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ADL Activities of Daily Living (päivittäiset toiminnot)
IADL
HUS
Instrumentaly Activities Daily Living (välilliset, ulkopuoliset toiminnot)
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
KH Kotihoito, monitoimijainen auttamisjärjestelmä
KP Kotipalvelu
KSH Kotisairaanhoito
K/V Kyselyn ja haastattelun tallennuskoodi
(…) Lause katkaistu
MAUT Multiattribute Utility Technology, kotipalvelun laadun mittari
MMSE Mini Mental State Examination, muistitesti
MSP Mokken Scale analyysi,  toimintakyvyn mittari
NHS National Health Service
OR Odds ratio vedonlyöntisuhteidensuhde (riskisuhde, todennäköisyys)





Selvitys-arviointi-sijoitus tarpeenmukaisen hoitopaikan määrittämiseksi
Palvelujen laadun arvioinnin mittari  väestökäyttöön
SMTS Suomen Mielenterveysseura
SPR Suomen Punainen Risti
STAKES Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus
STM Sosiaali- ja terveysministeriö
TA Terveysasema
WHO Maailman terveysjärjestö
VTT Valtion teknillinen tutkimuskeskus
χ2 Khiin neliötesti
Käsitteet
Asiakas 75 vuotta täyttänyt kotisairaanhoidon ja/tai kotipalvelun asiakas
Itsemäärääminen tahdon toteutuminen, kompetenssi hoito- ja palvelusuunnittelussa
Toimintakyky kyky toimia haluamallaan tavalla erilaisissa elämäntilanteissa kompensaa-
tiomekanismeja hyväksi käyttäen
Toimintakyvyntuki asuin- ja elinympäristö, terveys, liikuntakyky, taloudellinen toimeentulo
Selviydyn itse omatoiminen ja toisen avulla selviytyminen päivittäisissä toimissa
Mielialatekijät yksinäisyys, turvattomuus, tarpeettomuus, toimettomuus ja avuttomuus
Vapaaehtoinen joku muu auttaja  (3. sektori, naapuri, ystävä, työtoveri, tuttava)
Palvelu- ja hoitoketju yksilön avun turvaava palvelujärjestelmäjatkumo; seurantavastuu viralli-
sella  organisaatiolla




yhdessä asiakkaan kanssa tehty kirjallinen työväline palveluprosessin tai
sen osan toteuttamista varten
Perhekeskeinen
Yksilökeskeinen
ensisijainen auttaja; lähiomainen porrasteisesti perhesuhteiden mukaan
tärkein auttaja; yhteiskunnallinen järjestelmä, tässä tutkimuksessa asiak-
kaan ilmaisema tärkein auttaja
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Abstract
The objectives of the analysis of enquiries and interviews concerning feedback from the customers of
home care were to illustrate the environment and the social relations of the responders, to analyse
their coming off by themselves and with the assistance of others, the use and the shortfall of services
and the experiences of the gained assistance, also by a comparison among the service circuits. The
research material was collected through controlled mail enquiries and home interviews for deepening
of the enquiries in 1999. Customers of home care and/or home health care, of the age of 75 or over, in
Tapiola of Espoo (n=117), in Myyrmäki of Vantaa (n=107) and in the Western Grand District of Hel-
sinki (n=228) entered into the research. The proportion of the responses gained in the enquiry was 66
% (n=452), of whom the participants for the interviews were chosen through a random sample
(n=30). In the analysis of the material the OR value of logistic regression (odds ratio) was used for the
expression of connections between the variables, and tables and drawings were used for the depiction.
The average age of the responders was 84.2 years. For the professional background the examined
persons represented most of all (35 %) office branch or other service branches. Four out of five lived
alone. For the most part of them (91 %) an illness or an injury encumbered their coming off in the
daily life. Almost half of them (48 %) felt themselves to be in a good health and 11 % deemed their
financial situation as being weak. A weak support of the ability of action (environment) (OR 2.8), the
use of supporting services (OR 3.0), the technical quality of the services and the follow-up of the side
effects of medical treatment (OR 3.3), the functional quality, conversation and consultation (OR 2.5),
the sensation of needlessness as well as the lack of meaningful activities (OR 1.8) were connected to
regarding the home care as the most important aid. The weaker the responders felt themselves, the
more likely (OR 0.3) the home care protected from shortfall of services. The information of the servi-
ces was best transmitted to those, who most often gained communal services, the eldest age group.
The age of less than 85, a good support from the environment and the field of activities, from which
the person was retired, contributed to coming off independently. Weekly home care visits and the
support of exercise and participation were wished more frequently than now. Shortfall was experien-
ced most of all in household management, foot care, transportation services and social contacts. The
children and grandchildren as aides (OR 2.3) and home service during the duty hours contributed to
dropping of the expression of one's opinion concerning the assistance of the nurse. Those who re-
ceived few communal services mainly expressed their opinions by the alternative "cannot say". The
differences between the service circuits were related to the education of the responders, the duration
of the customer relationship, the environment and the structure of services. In the Western Grand
District the most likely aide for the aged persons of 90 years was home care, for those living in Espoo
the assistance from the neighbours and the use of supporting services was more frequent than in other
circuits, whereas those living in Vantaa had more shortfall of services and they needed an other per-
son in order to come off. Voluntary aid was not commonly known. The structural adjustment of servi-
ces augmented uncertainty of which services can be gained and where.
As a conclusion can be stated, that the allocation of services is a challenge for the reorganisation of
services from the needs of the population, also for the appropriate diversion of the dependence on
services between the various assisting hands. The continuing support and follow-up of the health of
relatives acting as nurses or neighbouring aides should belong to the communal system. The clarifica-
tion of the causal connections related to the occurrence, that a customer of home care, when receiving
aid from home service, experiences more inaction and incapability than a customer who receives ho-
vi
me health care or assistance from the relatives, calls for additional studies. Home care requires a mul-
ti-professional and multi-doer networking in order to give effect to the thought of population liability
in practice.
Key words: customership of home care, service expectations, experience of the acquired aid, expres-
sion of opinion, logistic regression.
vii
Tepponen, Pirkko: Yli 75-vuotiaiden kotihoitoasiakkaiden palvelujen toteutuminen pääkaupunkiseu-
dulla – tutkimus Espoon, Helsingin ja Vantaan kaupungeissa
Helsingin yliopisto, yleislääketieteen ja perusterveydenhuollon osasto, Mannerheimintie 172, 00300
Helsinki.
Tiivistelmä
Kotihoidon asiakaspalaute - kysely- ja haastattelututkimuksen tavoitteina oli kuvata  vastaajien
elinympäristöä ja sosiaalisia suhteita, analysoida omin avuin ja toisen avulla selviytymistä, palvelujen
käyttöä ja vajetta sekä saadun avun kokemista  vertailemalla myös palvelupiirejä keskenään. Tutki-
musaineisto kerättiin kontrolloituna postikyselynä ja kyselyä syventävällä kotihaastattelulla vuonna
1999. Tutkimukseen osallistui 75 vuotta täyttäneet kotipalvelun ja/tai kotisairaanhoidon asiakkaat
Espoon Tapiolassa (n=117), Vantaan Myyrmäessä (n=107) ja Helsingin läntisessä suurpiirissä
(n=228). Vastausosuudeksi saatiin kyselyssä 66 %, (n=452), joista haastatteluun osallistujat valittiin
satunnaisotannalla  (n=30). Aineiston analysoinnissa käytettiin muuttujien yhteyden voimakkuuden
ilmaisuun logistisen regression OR-lukua (odds ratio), kuvailussa  taulukoita ja piirroksia.
Kyselyyn vastanneiden keski-ikä oli 84,2 vuotta. Ammattitaustaltaan tutkittavat edustivat eniten (35
%)  toimisto- tai muuta palvelualaa. Yksinasuvia oli neljä viidestä. Suurimmalla osalla (91 %) sairaus
tai vamma haittasi päivittäisen elämän sujumista. Lähes puolet (48 %) tunsi terveydentilansa hyväksi
ja 11 % piti taloudellista tilannettaan heikkona. Heikko toimintakyvyn (ympäristön) tuki (OR 2,8),
tukipalvelujen käyttö (OR 3,0), palvelujen  tekninen laatu lääkehoidon sivuvaikutusten seuranta (OR
3,3), toiminnallinen laatu keskustelu ja neuvottelu (OR 2,5), tarpeettomuuden tunne sekä mielekkään
tekemisen puute (OR 1,8) olivat yhteydessä kotihoidon pitämiseen tärkeimpänä auttajana. Mitä hei-
kommaksi vastaaja itsensä tunsi, sitä todennäköisemmin (OR 0,3) kotihoito suojasi palveluvajeelta.
Tiedot  palveluista välittyivät parhaiten niille, jotka saivat useimmin kunnallisia palveluja, vanhim-
malle ikäryhmälle.
Itsenäiseen selviytymiseen olivat yhteydessä alle 85 vuoden ikä, hyvä ympäristön tuki ja toimiala,
josta jäi eläkkeelle. Nykyistä enemmän toivottiin viikoittaisia kotipalvelukäyntejä, liikkumisen ja
osallistumisen tukemista. Eniten koettiin vajetta kodinhoidossa, jalkojenhoidossa, kuljetuspalvelussa
ja sosiaalisissa kontakteissa. Lapset ja lastenlapset auttajina (OR 2,3) sekä päivystysaikainen kotipal-
velu (OR 3,3) olivat yhteydessä mielipiteen ilmaisematta jättämiseen hoitajalta saadusta avusta. Vä-
hän kunnallisia palveluja saava ilmaisi yleisimmin mielipiteensä vastausvaihtoehdolla ’en osaa sa-
noa’. Erot palvelupiirien välillä liittyivät vastaajien koulutukseen, asiakassuhteen kestoon, asuinym-
päristöön ja palvelurakenteeseen. Läntisen suurpiirin 90 vuotta täyttäneen vanhuksen  todennäköisin
tärkein auttaja oli kotihoito, espoolaisille naapuriapu ja tukipalvelujen käyttö oli muita piirejä ylei-
sempää, kun taas vantaalaisilla oli enemmän palveluvajetta ja he tarvitsivat selviytyäkseen toista ih-
mistä. Vapaaehtoisapua ei yleisesti tunnettu. Palvelujen rakennemuutos lisäsi epätietoisuutta siitä,
mitä ja mistä palveluja voi saada.
Johtopäätöksenä voidaan todeta, että palvelujen  kohdentaminen on haaste väestön tarpeista lähtevälle
palvelujen uudelleen organisoinnille myös palveluriippuvuuden asianmukaiseksi ohjaamiseksi eri
auttajatahojen kesken. Omaishoitajien tai lähiauttajien jatkuva tuki ja terveydentilan seuranta tulisi
kuulua kunnalliselle järjestelmälle. Lisätutkimusta edellyttää syy-seuraussuhteiden selvittäminen il-
miöstä, että kotihoidon asiakas saadessaan apua kotipalvelusta kokee enemmän toimettomuutta ja
avuttomuutta kuin kotisairaanhoitoa tai omaisapua saava asiakas. Kotihoito vaatii moniammatillista ja
monitoimijaista verkostoitumista väestövastuisen ajattelun toteutumiseksi käytännössä.
Avainsanat:  kotihoidon asiakkuus, palveluodotukset, saadun avun kokeminen,
mielipiteen  ilmaiseminen,  logistinen regressio
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1Johdanto
Markkinatalousyhteiskunta rakentuu keskeisesti varallisuuden ja hyvinvoinnin kasvattamisen
päämäärille, ja hyvinvoinnin sisällöt jäävät yksilöiden ratkaisujen varaan. Yhteiskunnan
muutos ja  sukupolvien välisten siteiden löyhtyminen koskettavat erityisesti sitä ikääntyvää
väestönosaa, joka tarvitsee toista ihmistä ja palvelujärjestelmää vastaamaan hänen päivittäi-
sen elämänsä sujumisesta. Iäkkäiden määrän nopea kasvu on haaste vanhuspolitiikalle, joka
ei yksinomaan voi rakentua lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista (785/92) tai hyvän hoidon
ja kohtelun kymmenen käskyn varaan (SMTS 1998). Kysymys on paljon syvemmästä arvo-
ja asenneulottuvuudesta, toisen kuulemisesta ja auttamisesta. Laissa mainittujen sisältöaluei-
den mukaisesti on iäkkäällä oikeus hyvään hoitoon ja kohteluun, sekä tiedonsaantiin ja itse-
määräämiseen. Tämä edellyttää paikallisille olosuhteille rakentuvaa vanhuspolitiikkaa eli eri
palvelujärjestelmien kriittistä rinnakkain tarkastelua valtakunnallisten laatusuositusten mu-
kaan (STM   2001).
Vuoden 2010 jälkeen aiheuttavat suuret ikäluokat poikkeuksellisen nopean eläkeikäisten
määrän kasvun. Elintapojen muutokset ja lääketieteen kehitys johtanevat ennenaikaisien
kuolemien vähenemiseen ja elinajan odotteen kohoamiseen ennustekaudella. Vuoteen 2030
mennessä miesten keskimääräinen elinajanodote nousee 79,5:een ja naisten 84,6 vuoteen.
Vuonna 2000 vastaavat luvut tilastokeskuksen väestöennusteen mukaan olivat 74,1 ja 81,0
vuotta. Väestönkehityksen vaikutukset liittyvät pääasiassa eri ikäryhmien koon muutoksiin ja
työvoiman tarjonnan vähenemiseen, jos muut tekijät säilyvät ennallaan. Vanheneminen mer-
kitsee lääketieteen näkökulmasta sekä sairauksien määrän että myös terveitten elinvuosien
lisääntymistä; suuri osa pitää jo nykyisin terveyttään hyvänä tai melko hyvänä (Heikkinen
ym. 1990) ja on tyytyväinen elinoloihinsa (Salminen ym. 1990). Pitkittäistutkimuksen tulos-
ten mukaan noin joka kymmenes 75-vuotias on terve (Heikkinen ym. 1997). Jyväskylässä
tehdyn tutkimuksen mukaan viiden vuoden seurannan jälkeen terveiden osuus laskee viiteen
prosenttiin (Laukkanen 1998). Kuitenkin joka toinen 75 – 80-vuotias selviää kotona ilman
mitään ulkopuolista apua.  Sen sijaan vain joka toinen 85-vuotias kykenee liikkumaan ilman
apuvälineitä ja joka neljäs on laitoshoidossa (Aromaa ym. 1989,  Vanhusbarometri/STM
1999:3,  Helin 2000).
Palvelurakenne ja sen muutokset ovat kansallisella tasolla sidoksissa poliittisen järjestelmän
määräävään asemaan. Suomalaisen vanhuspolitiikan tavoitteena on turvata vanhusten toi-
meentulo, edistää hyvinvointia, osallistumista ja integroitumista yhteiskuntaan, sekä taata
turvattu vanhuus myös heikkokuntoisille tukemalla selviytymistä omalla asuinalueella ja
omassa kodissa mahdollisimman pitkään. Nykyisessä terveyspolitiikassa halutaan edistää
potilaan valinnanmahdollisuuksia ja hänen näkemystensä huomioonottamista, oikeutta ja
velvollisuutta palvelujensa suunnitteluun ja toteuttamiseen. Toimeksiantoa muutoksen to-
teuttamiseksi ei myöskään hallita käskemällä, vaan suosituksin, kannustamalla ja perustele-
malla (STM 1996:16).
Erilaisissa poliittisissa järjestelmissä käsitellään ja kohdataan usealla eri tasolla heikkojen
vanhusten aiheuttamaa lisääntyvää hoidon ja huolenpidon tarvetta (Edebalk ym. 1992, Sa-
muelsson ym. 1997). Vaikka terveydenhuollon palvelurakenteiden kulttuurisidonnaisuus ja
aluekohtaisuus estävät ulkomaisten tutkimusten yleistettävyyden suomalaisessa yhteiskun-
nassa (Heikkinen 1989, Olson  1994), eivät kuitenkaan iäkkäiden henkilöiden perusselviyty-
miseen liittyvät tekijät  vaihtele suuresti länsimaissa, ja heihin kohdistuneiden tutkimusten
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tutkimuksissa korostettu asiakaspalautetta palvelun laadun arvioinnissa. Vanhusten koke-
musten selville saaminen vaatii erilaisia lähestymistapoja, syvällistä ymmärtämistä, ja yleen-
sä mittaamiselle asetetaan monipuolisuuden vaatimus.
Suomessa vastaavat palvelujen tuotannosta julkinen sektori, valtio ja kunnat. Asiakkaiden
omat valinnat eivät kuitenkaan pääse ohjaamaan palvelutarjontaa, ja kannustinjärjestelmä on
puutteellinen yrittäjyyden kannalta (Södergård 1998). Kuntien ja järjestöjen tarjoamille pal-
veluille on arvioitu ostajan osuus kustannuksista, jolloin palvelujen käyttäjät kokevat ylei-
semmin suurimpina taloudelliset ongelmat (37 %) yksinäisyyden tuntemisen (42 %) ohella
(Vanhusbarometri/STM 1994:6). Useimmin ovat käytössä perusselviytymisen turvaavat pal-
velut, ja usein kustannussyistä luovutaan itselle tarpeenmukaisten terveyttä ja toimintakykyä
tukevien palvelujen käytöstä.
Yhteiskunnan vastuulla olevissa peruspalvelujärjestelyissä on ongelmana palvelujen byro-
kraattinen jähmeys, eli kyvyttömyys vastata uusiin haasteisiin ja moniongelmaisten asiakkai-
den muuttuviin tarpeisiin. (Karisto 1990). Salminen ym. (1990), Sinkkonen ym. (1991,
1992), Raatikainen (1993), Hartikainen (1995) ja Malin (1996) korostavat eri palvelujärjes-
telmien yhteistyön  kehittämistä siten, että laitoshoito olisi osa avohoidon kokonaisuutta.
Vaaraman (1995) mukaan vanhusten palvelutarpeiden synnyn ehkäisemiseksi tulisi hoivan
uusia voimavaroja etsiä aineettomista resursseista, työnjaosta, koordinaatiosta ja uusista rat-
kaisuista ehkäisevän terveyspolitiikan keinoin. Ammatillinen hoito ei yksin riitä, eikä se voi
korvata omaisia ja läheisiä. Auttamistyössä palataan osin vanhaan, vapaaehtoistyötä etsivään,
mutta samalla uuden palvelukulttuurin (Grönroos 1987, Laitinen 1996, Tepponen 1996) yh-
teisöllisyyden, omaisten ja läheisten merkityksen (Laitinen 1993) sekä vuorovaikutuksellisten
tekijöiden (Nores 1993) korostamiseen, niin laitos kuin avohoidossakin. Tarkasteltaessa ter-
veyspalvelujen käyttöä on erojen todettu johtuvan järjestelmästä itsestään (Heikkinen  1989)
ja omaisten erilaisesta hoitovastuusta (esim. Sihvo 1990, Frederiks ym. 1992, Forss ym.
1995, Malin 1996).
Iäkkäiden ihmisten hoitoon liittyy vastavuoroisuuden korostuminen hoidon sisällössä,
omaisten ja läheisten keskeinen rooli, sekä sekavien ja muistamattomien vanhusten hoitoko-
kemusten esille saaminen. Iäkkäiden hyvään hoitoon kuuluvat tarkoituksenmukaiset palvelut,
joiden avulla he saavuttavat ja ylläpitävät toiminnallista riippumattomuutta. Glass (1992)
pitää hoidon laadun arvioinnin perustana itsenäisyyttä tukevaa ympäristöä, henkilökunnan
asenteita ja vanhuksen yhteyksiä ympäröivään yhteisöön. Gilloran ym. (1993)  korostavat
puolestaan erityisesti vanhuksen omaa näkökulmaa, Nores (1993) vuorovaikutuksellisia te-
kijöitä ja Laitinen (1993) omaisten ja läheisten roolia.  Eräs sosiaali- ja terveydenhuollon
keskeinen kysymys on laadun ylläpitäminen ja parantaminen kohdistamalla voimavaroja oi-
kein. Laadun mittaaminen on selvästi lisääntynyt 1990-luvulla. Erityinen ongelma on siinä,
että auttajasta riippuvaiset vanhukset eivät tuo esille rehellistä kokemustaan hoidosta, vaan
ilmaisevat olevansa pelkästään tyytyväisiä (mm. Laitinen 1993).
Sosiaaligerontologisissa ja terveydenhuoltotutkimuksissa ovat yhä keskeisempään asemaan
nousseet tutkittavien omia kokemuksia korostavat tutkimusmetodit. Rinnakkain on kehitetty
perinteisiä survey- ja laatumenetelmiä (Pohjolainen 1994). Vanhusten hoidon ja palvelun
laadun arvioinneissa on tiedonhankintamenetelmänä käytetty iäkkäille asiakkaille ja/tai hei-
dän omaisilleen kohdennettua strukturoitua kyselyä ja/tai haastattelua (Gilloran ym. 1993,
Liukkonen ym. 1993, Sinkkonen ym. 1994, Lumijärvi 1994, Laitinen 1996, Hiidenhovi ym.
1998).
31 Tutkimuksen tausta
1.1  Elinolot, sosiaaliset suhteet, toimintakyvyntuki
Suomessa vanhusten asumisen rakenteellisten tekijöiden epämukavuus todetaan yleensä jon-
kin vaivan ja haitan ilmaantuessa. Vaikka asuntojen haittatekijöitä on poistettu varustetasoa
parantamalla, vanhuksille suunniteltuja asuntoja on kerrostaloissa hyvin vähän. Edelleen ra-
kennetaan kerrostaloja, joissa on ongelmia vanhusten selviytymisen kannalta (Suutama ym.
1999). Kulttuureissa, joissa  asutaan yhteistaloudessa tai lähellä omaisia, on epämukavuuden
riskitekijä asumisessa vähäisempi, koska perheenjäsenet vastaavat IADL-toiminnoista. Van-
husten huonot elinolot, heikko elinympäristön tuki ja taloudellinen toimeentulo, ovat perusta
kotiin tuoduille yhteiskunnallisille palveluille yksilökeskeisessä järjestelmässä. Yhä useam-
min on liitetty fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen ja kompensoinnin rinnalle psyykkisen
ja sosiaalisen toimintakyvyn arviointi avun tarpeen määrittämiseksi  (esim. Laukkanen 1998).
Ensisijaisesti asuinyhteisöt tulisi suunnitella tukemaan yhteisyyttä ja hyvinvointia. Hyvältä
ympäristöltä vaaditaan turvallisuutta, hallittavuutta, valinnaisuutta ja esteettisyyttä elämän-
kaaren kaikissa vaiheissa. Kun asunnon parannustyöt eivät tuo riittävää apua, vaihtoehtona
on myös palvelutaloasuminen (Karjalainen ym. 1996, 1997, Karjalainen 1999, Päivärinta
1996b, Helin 2000).
Elinympäristön tarkasteleminen vanhusten selviytymisresurssina perustuu seuraavanlaiseen
havaintoon: vanhenevan ihmisen suoriutumiskyky laskee iän myötä suhteellisen hitaasti sel-
laisissa asioissa, jotka ovat hänelle vanhoja ja tuttuja. Mitä paremmin jokin toiminto on jos-
kus opittu, sitä vähemmän ikä vaikuttaa suoriutumiseen (Sarola 1987). Tämä havainto kertoo
sosiaalisten ja rakenteellisten muutosten ongelmallisuuden vanhusten kannalta. Iäkkään toi-
mintakyky vaikuttaa todellista heikommalta, jos hän on joutunut uuteen ympäristöön, jossa
tehtävät ja vaatimukset ovat erilaiset, kuin mihin hän on tottunut. Suoriutumiskykyyn vai-
kuttaa aikaisempien vuosien valmistautuminen muutoksiin. Sotien ja pulan sukupolvelle ovat
tyypillisiä kokemukset voimakkaista muutoksista, raskaasta työnteosta, omillaan toimeentu-
losta (Roos 1987, 1988, 1990) ja toisen vapaaehtoisesta auttamisesta. Iäkkään sidonnaisuus
kotiin ja paikalliseen kulttuuriin on vahva  (Jyrkämä 1995). Rakenteellisin muutoksin turva-
taan kodin säilyminen varustetasoin ja korvaavin menetelmin mahdollisimman pitkään (Ma-
lin 1996).
1.2  Hoidonantajan ensisijaisuus ja palvelujen toteutuminen
Toimintakyvyn omatoiminen ylläpito ja toisen henkilön apu mahdollistavat kotona asumisen
entistä heikkokuntoisempana. Suurin osa kotona asuvista, toisten apua säännöllisesti tarvitse-
vista vanhuksista saa apua omaisiltaan ja muilta ei-julkisilta palvelutuottajilta (Gothoni 1990,
Lindqvist ym. 1994).  Gothonin (1990) mukaan ongelmatilanteissa käännytään mieluisimman
auttajan, omaisen tai esimerkiksi kotiavun puoleen. Kotipalvelu ja kotisairaanhoito on perin-
teisesti järjestetty kunnan toimintana. Sosiaalihuollon kotipalvelu ja perusterveydenhuollon
valvottu  kotisairaanhoito ovat keskeiset avohoidon osat. Arvioitaessa näiden kotihoitopal-
velujen toteutumista keskeisin kritiikin kohde on, etteivät laitoshoitoa korvaavat palvelut ole
saaneet luvattuja voimavaroja. Ei ole myöskään tutkittua tietoa siitä, missä määrin jo saa-
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ym. 1996).  Samaan aikaan palvelujen laatua ja saatavuutta tutkittaessa havaitaan  kansalais-
ten olevan tyytyväisiä terveys- ja sosiaalipalveluihin (Lindqvist ym. 1994). Haittana on pi-
detty lääkärin vastaanottoaikojen supistumista, jonotusaikojen kasvamista ja avohoidon
työntekijöiden vaihtuvuuden ja kiireen lisääntymistä (Laamanen ym. 1996, Lehto ym. 1997,
Rissanen 1998).
1.3 Itsenäinen  ja toisen avulla selviytyminen
Sosiaaligerontologisissa ja terveydenhuoltotutkimuksissa on enenevässä määrin otettu tutki-
mukseen mukaan väestön  omat mielipiteet, kuten arviot omasta terveydentilastaan ja toi-
mintakyvystään, sekä verrattu niitä työntekijäarvioihin (Kekki ym.1988, Kekki 1991, 1993,
1994, Tedre 1993, Sinkkonen ym.1994, Laamanen ym. 1996, Malin 1996, Lehto ym. 1997,
Taival 1998 ja Tenkanen 1997). Kompensaatiomenetelmin on itsenäinen selviytyminen mah-
dollista toimintarajoituksista ja heikkenemisestä huolimatta (Suutama 1995 ja Helin 2000).
Joka toinen 75-vuotias pitää terveydentilansa hyvänä. Kuitenkin jo puolet 80-vuotiaista arvioi
terveydentilansa heikentyneen (Laukkanen 1998, Helin 2000). Sairauksien ja terveydentilan
kokemisen välillä ei ole havaittu suoraviivaista yhteyttä. Terveys- ja lääketieteellisesti orien-
toituneessa tutkimuksessa arvioidaan terveydentila eri kriteerein asiakkaan verrattuna asia-
kasarvioon (Jylhä 1985). Toimintarajoitusten yksilölliseen kompensointiin, selviytymisme-
kanismeihin ja mukautumiseen (Taival 1998, Helin 2000) kohdennetut eri tieteenalojen pe-
rinteeseen nojaavat tutkijat ovat yhtä mieltä siitä, että empiiristä näyttöä yksilöiden välisistä
eroista ei ole otettu riittävästi  huomioon. Yleisesti käytetyt suoritustestit ennakoivat tutkitta-
van itsensä tekemää arviota paremmin vajetta toimintakyvyssä ja ovat perusta yksilölliselle
ennaltaehkäisylle ja kuntoutukselle (Pohjolainen 1999).
1.4 Palvelujen kohdentaminen ja toteutuminen
Palvelujen kohdentamisessa on kotikäyntien määrä noussut ja asiakastalouksien määrä laske-
nut, sillä kotipalvelun ja -hoidon muutos edellyttävät intensiivisempää kotona tapahtuvan
hoidon tukemista (Vanhusbarometri/STM1999:3). Suomalaisen tutkimuksen mukaan kotisai-
raanhoidon ja kodinhoitoavun palveluja on järkevää suunnata yksin asuville vanhuksille,
koska heillä on 3.1-kertainen riski joutua vanhainkotiin, ja 4.4 kertaa enemmän vanhainkoti-
päiviä kuin muilla vanhuksilla (Anttila 1987). Lontoossa on havaittu yksinasuvien naisten
olevan riskiryhmä, joka vaatii enemmän perusterveydenhuollon hoito- ja hoivapalveluja, sekä
kontakteja, verrattuna parisuhteessa asuviin (Iliffe ym. 1992). Suunnatun kotikäyntityön on
todettu Alankomaissa ennaltaehkäisevän vanhuuden heikkoutta (van Rossum ym. 1993).
Pääkaupunkiseudulla suoritettujen tutkimusten mukaan lyhytaikaishoitoa tarjotaan vanhuk-
sille, kun näiden toimintakyky on jo huono. Tällöin myös kuntoutustulokset jäävät vaatimat-
tomiksi. Kuntouttavaa hoitoa voidaan antaa kertaluontoisena tai -jaksottaisena myös vanhuk-
sen kotona (Perttu 1994). Vain osa päiväsairaanhoitoa saaneista vanhuksista on hyötynyt
tästä kalliista hoitomuodosta. He ovat pitäneet vuorohoitojaksoja sekä fyysisesti että talou-
dellisesti rasittavina. Päiväsairaalahoito kohottaa elämänlaatua, mutta parantava ja toiminta-
kykyä lisäävä vaikutus ei ole  merkittävä (Pitkälä 1991, 1998). Vanhusten päiväsairaanhoi-
don kehittäminen on jäänyt pääkaupunkiseudulla vaatimattomaksi, vaikka päiväsairaalan on
todettu suurissa kaupungeissa yhdistävän tutkimus-, kuntoutus- ja hoitokäytäntöjä. Päiväsai-
raanhoidon kehittämistä arvioineet geriatrit katsovat brittiläisen päiväsairaanhoidon selvem-
min korostavan kuntoutusta  kuin muiden päiväsairaanhoitomallien. Kivelä (1998) korostaa
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mistä ja terveyden vaaratekijöiden tunnistamista.
1.5  Palvelujen laatu
1.5.1 Saadun avun kokeminen
Monissa palvelurakenne- ja kotihoitotutkimuksissa on kriittisesti arvioitu yhteiskunnallisten
palveluiden laatua. Tutkimusraporteissa on korostettu yhteistyön kehittämistä eri auttajata-
hojen kesken. Esteinä hyvän palvelun toteutumiselle ovat erilaiset organisaatiorakenteet, rajat
laitos- ja avohoidon välillä ja hoidon jakautuminen useiden sektoreiden ja auttajien kesken
(Sinkkonen ym. 1991, 1992, Raatikainen 1993, Hartikainen 1995 ja Malin 1996). Eurooppa-
laisella tasolla on tutkittu kokeellisesti kotihoitomallia, jossa erilaisilla lähestymistavoilla on
pyritty parantamaan hoidon laatua ja alentamaan kustannuksia. Päätuloksena esitetään julki-
sen auttamisjärjestelmän tehtäväksi vapaaehtoisten auttajien tuki  (Coleman  1995).
Suomalaisissa tutkimuksissa on osoitettu enemmistön olevan sitä mieltä, että kotihoidon
laatu on pysynyt ennallaan neljän vuoden asiakkaana olon aikana. Vaikka on otaksuttu, että
vanhusten odotukset kotihoidon laadusta ovat muuta väestöä alhaisemmat, heillä on halutto-
muutta arvostella kunnan kotihoitoa. Auttamissuhteeseen liittyy antajan ja vastaanottajan
asemat, jotka eivät nouse ristiriidoiksi. Asiakkaiden tiedonsaanti palveluvaihtoehdoista on
tärkeää, jotta he itse voivat ottaa kantaa valittaessa hoitomuotoa elämäntilanteen muuttuessa
(Tedre 1993, Malin 1996 ja Rissanen 1998).
1.5.2 Kotiuttaminen ja hoidon jatkuvuus
Vanhukset tuntevat tulleensa liian varhain kotiutetuiksi sairaalasta  eikä hoito välttämättä
jatku suunnitelmallisesti avohoidossa (Malin 1996). Tiedonkulkuun ja yhteistyöhön liittyvät
ongelmat ovat keskeisiä sairaalan ja avopalveluiden sekä sairaalan ja omaisten välillä (Col-
lins ym. 1991, Noro ym. 1992 ja Bull 1995). Huolenpidon mekaaninen pirstominen työnja-
ollisesti pieniin osiin saattaa merkitä annetun avun inhimillisyyden katoamista (Viljaranta
1995).
1.5.3 Yhteisön osallistuminen ja oma vastuu
Yhteisön osallistumista ja omaa vastuuta tulee lisätä terveyden edistämisessä. Tutkimustu-
lokset osoittavat, että yhdessä osallistuminen vähentää stressiä, lisää itseluottamusta sekä
mahdollistaa kokemusten jakamisen (Coleman 1995, Boaz ym. 1999, Bula ym. 1999). Sosi-
aali- ja terveystoimen, kunnan muiden sektoreiden  ja asukkaiden tulisi toimia yhteisössä ja
verkostoitua osaksi ihmisten arkea (Asikainen 1999). Ikäihmisen elämän tarkoituksellisuu-
den kannalta merkittäviä tekijöitä ovat kestävien ja antoisien ihmissuhteiden löytäminen ja
ylläpitäminen, sekä sellaiset aktiviteetit, jotka ylläpitävät terveyttä, sosiaalisia suhteita ja
mielen vireyttä (Takkinen 2000). Yhä useampi pääkaupunkiseudun iäkäs kotipalveluasiakas




Ikärakenteeltaan helsinkiläiset olivat vertailualueilla asuvia vanhempia. Myös 75-vuotiaiden
suhteellinen osuus oli muita piirejä suurempi. Vaikka väestöennusteisiin sisältyy monia epä-
varmuustekijöitä on todennäköistä, että 85 vuotta täyttäneiden osuus kasvaa ja kääntyy jyrk-
kään nousuun 2020 - 2030, jolloin suuret ikäluokat täyttävät 85 vuotta. Vuonna 1994 oli 75
vuotta täyttäneiden prosenttiosuus väestöstä Espoossa 2,9, Vantaalla 2,3 ja Helsingissä 6,3
prosenttia (Lehto ym. 1997).
Vanhusten määrän kehitys asettaa suuria vaatimuksia palvelujen suunnittelulle, koska van-
husten määrä yksittäisillä alueilla muuttuu melko nopeasti (Helsingin kaupungin Tietokeskus
1993:11). Kunnan kustantamaa kodinhoitoapua vanhustalouksista sai koko maassa 15,1 %,
Helsingissä ja Espoossa 12,8 % ja Vantaalla 10,6 % vuoden 1999 ja 2000 vaihteen tilastojen
mukaan. Vanhusikäryhmistä eniten kasvoi yli 85-vuotiaiden määrä, keskimäärin kaksi pro-
senttia kaikissa kolmessa kunnassa. Vanhuspalvelujen tarve on huomattavasti suurempi 85-
vuotiaiden ikäryhmässä kuin nuoremmissa (Valvanne 1992, Vanhusbarometri/STM 1999:3,
Viisikko-työryhmä/Kumpulainen 2000).
2.2  Kunnan sosiaali- ja terveystoimen palvelujen organisointi ja tuottaminen
Perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen palvelut on kaupunkitasolla jaettu alueisiin tai suur-
piireihin sekä kohdennettu väestövastuisesti. Kunnallisten palveluiden ohella on suurissa
kaupungeissa tarjolla monipuolisia yksityisen sektorin palveluja: yksityiset lääkäriasemat,
sairaanhoito- ja kodinhoitopalveluja tarjoavat yritykset. Sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lurakenteen muutos on suosinut vanhusten avopalveluiden ja niihin liittyen tukipalveluiden
kehittämistä ja laitoshoidon vähentämistä, joskin Helsingissä STM:n (1996:16) suosituksia
hitaammin, mutta Espoossa ja Vantaalla jo yksistään vanhusten vähäisempi osuus Helsinkiin
verrattuna on mahdollistanut avohoidon tukipalvelujen asianmukaisen kehittämisen. Se on
myös velvoittanut eri sektorit kiinteämpään yhteistyöhön (Helsinki) ja hallinnolliseen yhteis-
vastuuseen (Espoo ja Vantaa) oman alueensa vanhuspalvelujen järjestämisessä.
Kunnan sosiaali- ja terveystoimella on lakisääteinen (sosiaalihuolto- ja kansanterveyslakiin
perustuva) vanhuspalvelujen järjestämisen, mutta ei tuottamisen vastuu. Vanhuspalvelujen
osalta tavoitteena on  laitospaikkojen vähentäminen ja avohoidon tukeminen, mikä toteute-
taan  rakenteellisina muutoksina (KM 1996:81, Laamanen ym.1996). Palvelut annetaan avun
tarpeen mukaan. Lähtökohtana on luoda vanhoille ihmisille edellytykset asua turvallisesti
omassa kodissaan mahdollisimman pitkään. Julkisen sektorin palvelut, ystävä- ja omaisapu
sekä moninaiset yksityiset palvelut muodostavat vanhenevan väestön huolenpidon kokonai-
suuden.
2.2.1   Helsingin kaupungin läntinen suurpiiri
Vuonna 1984 siirryttiin Helsingin kaupungissa sekä sosiaali- että terveydenhuollossa suurpii-
rijakoon ja palveluiden toteuttamiseen peruspiirikohtaisesti. Kunkin suurpalvelupiirin alu-
eella toimii oma tukisairaala, joka vastaa alueensa väestön sairaalahoidosta ja tiiviistä yh-
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palvelujen laadun ja sisällön kehittämiseen, hoidon jatkuvuuteen ja omalääkärijärjestelmän
kehittämiseen, aktivoivaan ja kuntouttavaan vanhusten terveydenhuoltoon, sekä resurssien
suuntaamiseen kotisairaanhoitoon. Painopiste on väestön vastuu omasta terveydenhoidosta
(Helsingin kaupunginkanslia  6/1998).
Potilas otetaan kotisairaanhoitoon lääkärin lähetteellä. Aloitteen voi tehdä potilas itse, omai-
nen, viranomainen tai muu yksityishenkilö. Lääkärivälitys vastaa kotisairaanhoidon välityk-
sestä iltaisin ja viikonloppuisin. Kotipalvelua haetaan oman asuinalueen sosiaalikeskuksesta.
Kotipalvelun ohjaaja arvioi ensikäynnillään kodissa asiakkaan tarvitseman avun määrän ja
laadun sekä maksukyvyn. Koska kotipalvelu ja kotisairaanhoito kuuluvat eri hallintokuntien
alaisuuteen, se aiheuttaa omat yhteistyöllä ja neuvotteluilla ratkaistavat ongelmansa. Sosiaali-
ja terveydenhuollon alueellisen yhteistyön lähtökohtana on tukea vanhuksia, jotta he voivat
asua kotona mahdollisimman pitkään erilaisten tukitoimien ja hoidon keinoin (KM:1, 80).
Palvelusuunnitelmat laaditaan yhdessä, ja vanhusta lähellä olevat työntekijät voivat yhdessä
asiakkaan ja omaisten kanssa sopia hoitopaikasta vanhuksen tilanteen muuttuessa. Entistä
paremmin on voitu myös SAS-järjestelmässä kuulla vanhusta sijoituspaikasta päätettäessä
(Helsingin kaupungin terveysvirasto 1996). Helsingin kaupunki aloitti palvelujen rakenne-
muutoksen vaikutuksen seurannan avohoidossa eläville vanhuksille. Malinin (1996) tutkimus
liittyy ”Vanhuuden voimavarat” -projektiin ja on ensimmäinen Helsingin kaupungin tieto-
keskuksen julkaisema, myös kotihoidon asiakkaille kohdistettu kysely- ja haastattelututkimus
Helsingin kaupungin eteläisessä, keskisessä ja koillisessa  suurpiirissä.
Läntisessä suurpiirissä vanhusruokakuntia oli 1584 ja niistä yksinäistalouksia 1403. Sosiaali-
keskuksessa oli keskimäärin kuukaudessa 1126 kotihoidon asiakasta. Tutkimusalueen van-
husten elinolosuhteet mahdollistavat asumisen ja selviytymisen päivittäisistä toiminnoista
omistus- ja vuokra-asunnoissa, vanhusten asuintaloissa tai yksityisen yhteisön rakennutta-
missa asunnoissa. Myös hoitomahdollisuudet ovat parantuneet, vaikka avuntarvitsijat ovat
entistä iäkkäämpiä, asuvat yksin ja ovat vailla lähiomaisia tai luottamuksellisia ihmissuhteita
(Helsingin väestö 1999/2000:13). Taloudellisuus on tullut yhä keskeisemmäksi terveyden-
huollossa ja Helsingissä on laskettu, että vanhainkotihoidon kustannuksiin verrattuna koti-
hoidon käyntejä voidaan tehdä 40 kuukaudessa eli 1,4 käyntiä viikon jokaisena päivänä. Tä-
män jälkeen kustannukset muodostuvat vanhainkotihoitoa kalliimmiksi. Selvitysten mukaan
kotihoidon heikkoudet nähdään nykyisissä toimintatavoissa. Heikkouksina mainitaan mm.
tavoitettavuus- ja kirjaamisongelmat, yhteisten tiimien puute, työnjaon epätarkoituksenmu-
kaisuus, asiakkaan kotiuttamiseen liittyvät yhteistyöongelmat ja lääkäreiden kotikäyntien
puute (Helsingin kaupungin SV/Eranti A3/1999, Läntisen suurpiirin tehostetun kotihoitoyk-
sikön perustamissuunnitelma 2000).
2.2.2 Espoon kaupungin Tapiolan palvelualue
Verrattuna muihin tutkimusalueisiin Espoon Suur-Tapiola on sekä tiheään valmiiksi raken-
nettu kaupunkikeskus, jossa asunnoista 63 % on kerrostaloissa, että väljästi rakennettu oma-
koti- ja rivitaloalue, jossa etäisyydet palvelukohteisiin ovat pitkät. Iäkkäämpää väestöä asuu
suhteessa enemmän omistusasunnoissa, omakoti-, rivi- ja kerrostaloissa, kunnan palvelu- ja
muihin tutkimuspiireihin verrattuna. Tapiolan alueen yli 75-vuotiaista asuu kotona tai pal-
veluasunnoissa 95,6 %, sairaala- ja laitospalvelujen piirissä 4,4 %. Vuodesta 1993 sosiaali- ja
terveystoimi ovat Espoossa kuuluneet samaan hallintokuntaan yhtenä toimialueena, mutta
jaettuna viiteen sosiaali- ja terveyskeskukseen. Kotihoidossa hoidettiin vuoden 1999 aikana
719 asiakasta. Yli 75-vuotiaiden kotihoitoasiakkaiden osuus oli kaikista asiakkaista 67 % (63
% vuonna 1998). Asiakasmäärä oli hieman pienempi kuin edellisenä vuonna, mutta asiakkai-
den hoidontarve lisääntyi, käynnin kesto piteni ja useampien luona käytiin kerran päivässä tai
8useammin. Pohjois-Tapiolan alueella tehtiin myös säännöllistä iltatyötä. Mielenterveysasiak-
kaiden osuus lisääntyi kotihoidossa. Palveluja tuotettiin myös ostopalveluna, ja osa asiakkais-
ta käytti palvelurahaa.
Espoon kaupunki on esimerkkitapaus, jonka palvelustrategian mukaan kaupunki vastaa pe-
ruspalvelujen järjestämisestä käyttäen hyväksi vaihtoehtoisia toteuttamistapoja. Ensisijaisia
ratkaisuja ovat muut kuin perinteinen kunnallinen tuotanto ja sen lisääminen. Palvelujen
tuottamiseen osallistuvat kunnan sosiaali- ja terveystoimen rinnalla muut viranomaiset, yk-
sityiset palvelujen tuottajat ja kuntalaiset toimintaverkostona. Toiminnallisena painopisteenä
on mm. vanhusten huolto. Kustannustehokkuuden parantamiseksi päätetään laatutasosta.
Kaupungin omaa palvelutuotantoa ja ulkopuolisia palvelujen tuottajia käsitellään tasaveroi-
sina. Palvelujen käyttäjien tyytyväisyyttä seurataan systemaattisin haastattelututkimuksin
(Espoo kaupunki 1999).
2.2.3 Vantaan kaupungin Myyrmäen sosiaali- ja terveystoimen toimiala
Vantaalla sosiaali- ja terveydenhuolto ovat samassa organisaatiossa toimialana, joka luo
edellytykset ja vastaa sosiaalitoimen ja terveydenhoidon palvelujen tuottamisesta asetettujen
tavoitteiden mukaisesti. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimialan yksi tulosalue on Myyrmäen
sosiaali- ja terveyskeskus. Vuoden 1997 lopussa Vantaan väestöstä 75-vuotiaita asukkaita oli
4231 (2,5 %);  6,9 % oli pitkäaikaishoidossa laitoksessa ja 22 % oli kotihoidon piirissä. Vuo-
den 1999 lopussa palvelualueen 75-vuotiaiden osuus 1 122 henkilöä väestöstä (3,3 %) oli
myös korkein muihin alueisiin verrattuna (Taulukko 1).
Vanhukset saavat tarvitsemansa avopalvelut, eikä heidän tarvitse siirtyä laitoshoitoon asun-
non puutteellisuuden tai kotihoidon puuttumisen vuoksi. Tämän tutkimuksen aineiston ke-
ruuaikana Vantaan sosiaali- ja terveysvirasto osallistui kansainväliseen työelämän ja koulu-
tuksen kehittämishankkeeseen osaprojektina (SOTEKEKO -projekti). Hoidon laadunvar-
mennusprojekteissa etsittiin toimintatapaa hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja laatuvaati-
musten toteutumiseksi. Kotisairaanhoidon tuotteiksi oli  hyväksytty ensi-, lääkehuolto-, labo-
ratorionäytteenotto-, haavanhoito-,  seuranta-, perushoito- ja konsultaatiokäynti, joten kotisai-
raanhoidon käyntitilastot kirjataan tuotteina. Samoin on tuotteistettu kotipalvelukäynnit ja
arvotettu ne eri hintaisiksi peruspalvelutuotteiksi (Vantaan kaupunki 1997, Tietopalvelun
tilastot 1999).
Ikäryhmittäin tarkasteltaessa säännöllisten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen piirissä
laitos- ja avohoidossa samanaikaisesti olevien osuuksista havaitaan, että 85 vuotta täyttäneitä
on eniten (56 %) Vantaalla, kun vakiointiväestönä käytetään kuntien yhteistä vanhusväestöä
(65 vuotta täyttäneet). Helsingille on ominaista nuorimman vanhusikäryhmän runsas hoita-
minen: sekä kotihoidossa että laitoksissa on keskimääräistä enemmän väestöä. Espoossa ko-
rostuu hoidossa olevien pieni osuus kaikissa ikäryhmissä ja palveluissa. Vantaalla taas hoi-
dossa olevien osuus kasvaa 75 vuoden iästä lähtien yli keskimäärän; kotihoidon piirissä on
keskimääräinen osuus, mutta omaishoidontuella kotona, tehostetussa ja raskaassa palvelu-
asumisessa olevien osuus on reilusti yli keskimääräisen osuuden. Säännöllisen kotihoidon
asiakasmäärät  nousevat kaikissa kunnissa (Viisikko-työryhmä 4/2000).
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3 Tutkimusongelman tunnistaminen ja muotoilu
Suomen vanhuspoliittisen tavoite- ja strategiatoimikunnan selvityksen mukaan (1996) van-
huspalvelujen kehittämistavoite on vuoteen 2000 mennessä saavutettu, jos 75 vuotta täyttä-
neistä vanhuksista 90 % asuu kotonaan ja selviytyy joko itsenäisesti tai lähiomaisten ja ym-
päristön ja/tai sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämin koti- ja avohuollon palvelujen turvin.
Tavoitteina on parantaa sekä työntekijän ja asiakkaan että asiakkaan ja ympäristön välistä
vuorovaikutusta ja hoidon jatkuvuutta. Samalla korostetaan asukkaiden ja asiakkaiden osal-
listumista palvelujen suunnitteluun. Tulostavoitteina on tehokkuuden, tuottavuuden ja talou-
dellisuuden lisääntyminen.
Viimeisimpien tutkimusten mukaan ikääntyneistä 3 - 5 % asuu palveluasunnoissa ja 5 - 7 %
vanhainkodeissa ja muissa laitoksissa. Kodinhoitoapu väheni kymmenessä vuodessa 75
vuotta täyttäneiltä 20 %, ja tukipalvelut runsaat 3,5 % vastaavana aikana, vaikka 75-vuotiai-
den osuus nousi 5,5 %:sta 6,3 %:iin (Vanhusbarometri 1999:3). Julkinen keskustelu lisää
monen ikääntyneen huolta tulevaisuudesta avun tarvitsijana. Palveluja saavat aiempaa har-
vemmat rajoitetusti. Kuitenkin ikääntyvien määrän lisääntyessä on kotihoidossa entistä heik-
kokuntoisempia asiakkaita, joten toimintakyvyn ylläpitäminen tarvittaessa tukitoimin ratkai-
see normaalioloissa kotona asumisen mahdollisimman pitkään.
Tämän tutkimuksen lähtökohtana oli saada kotihoidon asiakaspalautteen avulla tietoa siitä,
miten kotihoitoasiakkaat kokevat heille tärkeän auttajan menetyksen palveluja uudelleen
kohdennettaessa; miten tarkoituksenmukaisesti ja keiden tuottamina vähentyneet palvelut
vastaavat koettuun avuntarpeeseen. Ei tiedetä vielä myöskään, miten yhteistyötä kehittämällä
on edetty asiakkaan tilanteen mukaiseen joustavuuteen kotihoidon palveluja uudelleen orga-
nisoitaessa. Kotihoito on perinteisesti vastannut asiakkaan fyysisen avun tarpeeseen, eikä
näytä vuosien kuluessa muotoutuneen kokonaishoitoa huomioon ottavaksi.  Aikaisempien
avo- ja kotihoitotutkimusten mukaan asiakkaat olivat tyytyväisiä saadun avun riittävyyteen
(89 - 90 %), mutta kokivat puutteita psykososiaalisessa tuessa (Tenkanen 1997, Malin 1996,
Hyvärinen ym. 1995, Heikkinen 1989), sekä velvollisuuksien niukkuudessa (Jyrkämä 1995),
ja tunsivat itsensä arvottomiksi, sairaiksi, vanhoiksi ihmisiksi eläkeläisinä (Taival 1998). Li-
säksi tutkijat toteavat potilaan oman tahdon huomioon ottamisen heikentyneen hoitovalin-
noissa, sillä palvelut ovat kaikille samat. On tärkeää tietää, miten  tieto palveluvaihtoehdoista
välittyy asiakkaalle ja miten heikoksi koettu vaikutusmahdollisuus on yhteydessä paitsi asi-
akkaan osallistumiseen, myös  odotuksiin ja kokemuksiin palveluista.
Tähän mennessä sekä laitos- että avohoitotutkimuksissa on todettu asiakkaiden kokevan yk-
sinäisyyttä, sosiaalisten kontaktien puutetta ja toimettomuutta. Yksinäisyys ilmenee pahana
olona, ahdistuksena ja katkeruutena, jota aiheuttaa hoitajien töykeä käytös ja vanhuksen ko-
kemus, ettei häntä arvosteta (Koskinen 1994, Nores 1993). Tutkijat epäilevät, etteivät hoitajat
miellä vuorovaikutusta yhtä tärkeäksi kuin konkreettista toimintaa. Paljon palveluja tarvit-
seva, ja niiden varassa toimeentuleva asiakas arvioi palvelujen toteutumista sitä myöntei-
semmin, mitä riippuvaisempi hän on palveluista ja toisen henkilön avusta (Sinkkonen ym.
1992). Palvelujen tuottajien tulee saada tutkittua tietoa siitä, mitkä tekijät estävät asiakkaan
motivoitumisen aktiiviseen osallistumiseen, tahtonsa ilmaisuun ja jäljellä olevien voimava-




Kiinnostus vanhuspalvelujen toteutumisen tutkimiseen on 1990-luvulla kohdistettu enene-
vässä määrin perusselviytymisen tukemisen tutkimiseen (Heikkinen 1989, Olson 1994).  Ko-
tihoidossa palvelujen toteutumista on tutkittu siten, että omaiset ja muut auttajat ovat sekä
autettavan kanssa että keskenään vuorovaikutuksessa. Ikääntyneen väestön kulttuuritausta,
asema yhteiskunnassa ja elinolot säätelevät kotiin tuotuja palveluja. Suurin osa apua säännöl-
lisesti tarvitsevista vanhuksista saa sen omaisiltaan ja/tai yhteiskunnan järjestämänä. Koke-
muksellista tietoa palveluista on tutkittu vertaamalla asiakaspalautetta palvelun antajan mie-
lipiteeseen toimintakyvystä ja itsestä huolehtimisesta. Vanhuksen omaa kokemusta palveluis-
ta itsemääräämisen ja riippuvuuden (Tedre 1993) sekä epävirallisen auttajan osalta (Vilja-
ranta 1995) on tutkittu yksinomaan kvalitatiivisin menetelmin. Ikääntyneen toimintakykyä
evaluoivia asiakaspalautetutkimuksia on runsaasti (mm. Lehto ym. 1997, Laukkanen 1998).
Viimeisimpänä, tärkeänä tutkimusalueena hoidon laatua kehitettäessä, ovat asiakkaan omat
kokemukset ja arviointi palvelun laadusta.
4.1 Elämäntavan merkitys elämänmuutokseen mukautumisessa
Elämäntapaa ei koskaan valita vapaasti, sillä valintaan vaikuttavat aina ratkaisevalla tavalla
aikaisemmat elämänvaiheet ja vallitseva elämäntilanne. Elämäntavan hallinnan suomalainen
erityispiirre on sen kiinteä liittyminen asuntoon ja asumiseen. Ilman turvattua asumista ei ole
elämänhallintaa, ja turvattu asuminen on usein yhtä kuin asunnon omistaminen. Näin elä-
mäntapa koostuu selviöksi muodostuneista, toistuvista toiminnoista, työstä, asumisesta, va-
paa-ajasta ja perhe-elämästä, jotka täyttävät ihmisen jokapäiväisen elämän (Gothoni 1990).
Nykyaikaisessa yhteiskunnassa elämäntapa on muuttuvaa ja yhä tietoisempaa: teemme har-
kittuja valintoja ja vaihdamme elämäntapojamme osittain päivittäisten mieltymystemme pe-
rusteella. Laajemmin katsoen elämäntavalla ymmärretään elämänhistorian ja nykyisten elä-
mäntapamuotojen ja -asenteiden muodostamaa jäsentynyttä kokonaisuutta (Roos 1988). Elä-
mäntapa ilmentää kulttuuria, elämäntyyli puolestaan lähinnä arkisia toimintoja ja kulutusta.
Suomalaiskansallisia perusominaisuuksia ovat suomalaiselle elämäntavalle tyypilliset piir-
teet: kulutustavat, asumisen kalleus, hyvä sosiaaliturva, arvostava suhtautuminen koulutuk-
seen ja angloamerikkalainen kulttuuri ulkomaisten vaikutteiden välittäjänä. Roos (1988) yh-
tyy aikansa elämäntapatutkijoihin ja löytää suomalaisista, ruotsalaisten tutkijoiden ruotsalai-
sissa kuvaamia yhteisiä luonteenpiirteitä: halu olla riippumaton,  halu omaan rauhaan, etäinen
suhde ystäviin ja se, että suomalaiset eivät halua muilta osanottoa omiin huoliinsa. Kulttuu-
ritausta säätelee voimakkaasti elämäntapaa koskevia valintoja tarjolla olevista mahdollisuuk-
sista. Elämäntapa johdattaa omaksujansa kaltaistensa seuraan. Tutkimuksessaan Roos on
kuvannut suomalaisen elämäntyylikentän ja Gothoni (1990) elämäntapatypologiat.
Elämäntapatutkimuksen ohella on sosiologiassa kehitetty elämäkertatyypittelyn perusteet.
Historiallisen taustan ja kertojien elämäntarinan avulla tekee tutkija elämänkaaressa esiinty-
vien tietojen perusteella tulkittavia tyyppejä, ja sijoittaa tyypit neljään suomalaiseen sukupol-
veen, joista tämän tutkimuksen kannalta tärkeää, ensimmäistä sukupolvea, kutsutaan sotien ja
pulan sukupolveksi. Tunnetuksi oletettu historiallinen tausta käsittää kansalaissodan, itsenäis-
tymisen, 30-luvun lamakauden, toisen maailmansodan, sodan jälkeisen jälleenrakennuksen
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nuksen ajanjakson ja 60-luvun suuren murroksen. Tämän sukupolven aktiivivaihe ajoittuu
sotien väliseen aikaan. Elinoloja kuvaavat köyhyys, epävarmuus, sairaudet, perheiden hajoa-
miset kuolemantapausten takia, koulutuksen puuttuminen tai keskeytyminen ja siitä johtuva
eriarvoisuuden kokeminen, työnteon aloittaminen lapsena sekä jatkuva raskas työ, ponniste-
lut ja puute (Roos 1987).
Väestön ikääntyminen voi johtaa hyvin erityyppisiin muutoksiin ja suomalaisen kulttuurin
yhdenmukaisuuden murtumiseen. Olennainen muutos on iäkkään väestön toiminnallinen
riippumattomuus mm. lapsista, työstä ja taloudellisista rajoituksista. Tämän myötä ikääntynyt
ryhmä voi toteuttaa  elämäntapaansa vapaasti iän, terveydentilan ja sosiaalisten suhteiden
varassa. Ihmiset tunnistavat ja paikallistavat toisiaan elämäntapaluokkaryhminä ja joutuvat
tekemisiin  ennen kaikkea elämäntyylinsä kautta.  Samalla on nähtävissä sosiaalisen ja kult-
tuurisen pääoman hierarkia, kahtia jakautuminen: toisessa päässä ovat ne, joilla on korkea
kulttuuri ja  taloudellinen pääoma, ja toisessa päässä ne, joilla on kaikesta puutetta, sekä kes-
kiryhmien selvä erottuminen muista (Bourdieu 1985, Roos 1990, Uuskallio 2001).
Elintason ja elämäntapojen ohella elämänlaatu, eli hyvinvoinnin kokeminen, on noussut sosi-
aaligerontologiassa tärkeäksi tutkimuskohteeksi aina 1900-luvun puolivälistä lähtien. Elä-
mäntapoihin voidaan lukea myös ihmissuhteiden vaaliminen. Useat tutkimukset osoittavat
keskimääräisen elintason kohotessa hyvinvoinnin jakautuvan epätasaisesti vanhusväestössä.
Vanhusten hyvinvointi elämänlaadun, eli kokemuksellisen ulottuvuuden näkökulmasta (psy-
kologis-sosiologinen tutkimusperinne) osoittaa, että vanhuspolitiikkaa koskevia ratkaisuja
tehdään kilpailutilanteessa yhä niukemmiksi käyneistä resursseista. Niukkuuteen vedoten on
jouduttu tekemään ikään perustuvia päätöksiä muun muassa terveydenhoidossa eettisinä va-
lintoina. Toimenpiteillä on vaikutusta vanhusten hyvinvointiin ja elämänlaatuun. Christians-
son on kehittänyt mittarin, joka kuvaa psyykkistä hyvinvointia syvällisempänä ja pysyväm-
pänä ilmiönä kuin elämäntyytyväisyyden tutkimusperinne. Elämänlaatua kuvaava mittari
sisältää mielialan tasapainoisuutta, tarpeellisuuden, yhteenkuuluvuuden ja turvallisuudentun-
netta sekä tekemisen riittävyyttä koskevat osiot. Tarpeellisuudentunne osoittautuu muuttu-
jaksi, joka ennustaa parhaiten elämänlaadun kokonaistasoa. Vanhukset, jotka kokevat itsensä
tarpeellisiksi, tuntevat yleisesti myös mielialansa tasapainoiseksi. He katsovat itsellään ole-
van riittävästi tekemistä. He eivät juurikaan tunne yksinäisyyttä ja turvattomuutta (Chris-
tiansson 1994).
Iäkkään selviytymiselle jokapäiväisistä välttämättömistä tehtävistä hänen ollessaan yksin tai
ulkopuolisen huolenpidossa on  osoitettu kriteerit, eli viisiosainen teoreettinen malli, voima-
varojen kompensoimiseksi: 1) terveydentilan arvio, 2) tavat ja niiden muuttaminen, 3) tekni-
set laitteet ja apuvälineet, 4) toimintojen rajaaminen ja niistä luopuminen ja 5) selviytyminen
ulkopuolisten turvin. Kompensoivan käyttäytymisen ja teknisten laitteiden odotetaan tuovan
helpotusta toiminnanrajoitteista aiheutuviin haasteisiin. Edellytyksenä ovat kompensaatioes-
teiden poistaminen palvelujärjestelmässä toimivien kouluttautuminen arvioimaan laaja-alai-
sesti iäkkäiden ihmisten toimintakyvyn heikkenemistä ( Helin 2000).
Itsestä huolehtiminen liittyy kiinteästi elettyyn elämään, ja toimintana se ilmentää yksilön
suhtautumistapaa terveyden ja sairauksien hoitoon sekä elintapoihin. Yksilölliset tekijät
suuntaavat itsestä huolehtimista sisältä- tai ulkoapäin ohjautuvaksi. Backman (1997) kiteyttää
tutkimuksensa haastatellut iäkkäät neljään tyyppiin: jokaisella tyypillä on sille ominainen
itsestä huolehtimisen tapa, johon liittyvät menneisyys ja tulevaisuuteen suuntautuminen. Pa-
ras toimintakyky on omaehtoisesti itsestään huolehtivilla ja heikoin luovuttaneilla (Backman
1997, 2001).
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4.2 Elinolojen yhteys palvelutarpeeseen ja palvelujen käyttöön
Eri kulttuureissa elämään tyytyväisyys (Salokangas ym. 1989) ja erilaisilla palvelujärjestel-
millä tuotetut palvelut (Heikkinen 1989) antavat eri tavalla tukea iäkkäiden elämään. Euroo-
pan eri alueilla on  osoitettu perhe- ja yksilökeskeisyydelle rakentuvien palvelujärjestelmien
tuovan helpotusta vanhusten ongelmatilanteisiin. Suomessa kunnallinen palvelurakenne on
parhaimmillaan suunniteltu itse itsestään vastuussa olevaa ihmistä varten. Palvelutarve tulee
tiedostaa ja vaihtoehdot sekä hakumenettely tuntea saadakseen apua. Virallisten palvelujär-
jestelmien taholla, palvelujärjestelmien sisällä ja niiden kesken, sekä virallisen ja epäviralli-
sen tahon kesken, tarvitaan yhteistyötä, jotta voi rakentua toimiva, turhaa päällekkäisyyttä ja
hajanaisuutta välttävä hoito- tai hoivaorganisaatio, jossa yleis- tai terveyskeskuslääkärin asi-
antuntijuus on keskeinen (Heikkinen 1989).
Erot palvelujärjestelmissä heijastuvat terveys- ja sosiaalipalvelujen käyttöön. Kuudella eu-
rooppalaisella alueella on osoitettu tärkeimmiksi palvelujen käyttöön yhteydessä oleviksi
tekijöiksi iäkkäiden toimintakyky, koettu terveys ja sosiaalisen tuen puute. Palvelujen ole-
massaolo ja sosiaalisen tuen vähyys näyttävät lisäävän palvelujen käyttöä. Toimintakyvyn
heikkous on palvelujen käyttötarvetta luova tekijä (Heikkinen 1989). Eri-ikäisten välinen
vuorovaikutus, lähiverkosto ja riittävän avun saaminen toimintakyvyn heikentyessä, sairau-
den tai menetyksen kohdatessa  ovat välttämätön tuki  iäkkäiden elämässä. Palveluja tulee
kohdentaa  elämän muutosvaiheisiin, toimintakyvyn sosiaalisiin edellytyksiin, elämän tarkoi-
tuksettomuuden kokemiseen ja selviytymisen haluun (Rönnemaa ym. 1997).
Korkeasti koulutetut pitävät muita yleisemmin terveydentilaansa hyvänä ja toimivat aktiivi-
semmin. Harrastuksiin suuntautunut aktiivisuus on tyypillisempää naisille kuin miehille.
Kuitenkin miehet harrastavat liikuntaa naisia yleisemmin, varsinkin pääkaupunkiseudulla.
Ystävät ovat enimmäkseen sukulaisia, harvemmin naapureita ja/tai harrastusten parista. Las-
ten ja lastenlasten sekä naapureiden tapaaminen on tavallisempaa esikaupunki- kuin kaupun-
kialueella, kun taas  keskustassa tavataan esikaupunkilaisia useammin ystäviä ja tuttavia.
Yhteydenpidossa, osallistumisessa ja harrastamisen yhteydessä välittyy psykososiaalista tu-
kea, sosiaalista vuorovaikutusta (Sauli ym. 1989, Sarola 1993, 1994, Vannemaa 1993, Keski-
nen 1995).
Verrattuna pohjoismaisiin sisariinsa suomalaiset naiset ovat Pohjolan huonokuntoisimpia,
mutta selviytyvät pisimmälle ilman yhteiskunnan apua. Naisten palkkatyö on ollut Suomessa
yleisempää kuin muissa Euroopan maissa 1960-luvulta alkaen. Yli 75-vuotiaista on ollut jon-
kinlaisessa työssä 95 %, heistä palkansaajia on 60 %. Merkittävä osa naisista on ennen eläke-
vuosiaan kokenut yhteiskunnan rakennemuutoksen. Joka toinen (52 %) ilmoittaa kärsivänsä
kolmesta tai useammasta pitkäaikaisesta sairaudesta tai vammasta. Terveytensä tuntee hy-
väksi tai erittäin hyväksi joka viides molemmista sukupuolista (Vannemaa 1993).
Palvelut halutaan kotiin, ja mieluisimpana asuinpaikkana pidetään kaupungin keskustaa ja/tai
esikaupunkialuetta. Yli puolet iäkkäistä asuu yksin, heistä 2/3 on naisia. Omistusasuminen,
omaisten apuun ja yhteiskunnan tuottamiin palveluihin tukeutuminen on tyypillistä iäkkäille
suomalaisille. Järjestöjä palvelujen tuottajina ei tunneta. Mistään palvelusta  ei haluta maksaa
nykyistä enempää (Hakanen 1991).
Joensuun kaupungin keskustassa asuvilla tyytymättömyys elämäntilanteeseen korreloi vah-
vasti yksinäisyyden, turvattomuuden ja masentuneisuuden tuntemuksiin. Sekä keskusta- että
esikaupunkialueella asuvilla tyytyväisyys elämäntilanteeseen on yhteydessä asunnon kuntoon
ja koettuun terveyteen. Sosiaalisilla kontakteilla on tyytyväisyyteen vähäisempi merkitys
kaupungin keskusta- kuin esikaupunkialueella. Sen sijaan yksinäisyyden, turvattomuuden ja
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masentuneisuuden kokeminen on keskusta-alueella voimakkaampaa kuin esikaupungissa
asuvilla, koska siellä  vallitsee voimakkaampi perheyhteisöllisyys (Sarola 1993).
Lontoossa yksinasuvat iäkkäät ovat riskiryhmä kohonneen sairastavuuden  sekä lisääntyneen
terveys- ja sosiaalipalvelujen tarpeen vuoksi. Yksinasuminen lisää kontakteja julkiseen ter-
veydenhuoltoon. Sairaalan käytön välillä ei vastaavaa eroa ole havaittu. Yksinasuvilla elä-
mään tyytyväisyys on parisuhteessa eläviä korkeampi. Parisuhteessa asuviin verrattuna yksi-
näisillä on todettu enemmän liikkumisvaikeuksia ja vajetta kognitiivisessa kyvyssä  (Iliffe
ym. 1992).
Terveydentilaltaan heikoille vanhuksille suunnatut ennaltaehkäisevät kotikäynnit eivät ole
vaikuttaneet tunnettuun terveydentilaan, mutta kuolemantapaukset ovat vähentyneet ja koti-
hoito lisääntynyt. Laitoshoitoon sijoittumisessa ei havaittu eroja. Kustannukset olivat henki-
löä kohti 4 % korkeammat koe- kuin kontrolliryhmässä (van Rossum ym. 1993). Pitkittäis-
tutkimuksen 10-vuotisseuruussa (NHS) todettiin fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn alen-
tumisen aiheuttavan vaatimuksia kotihoidolle ja kotiavun tarpeen olevan voimakkaammin
yhteydessä fyysisen kuin psyykkisen toimintakyvyn alenemaan. Lukuisissa tutkimuksissa on
osoitettu, että laitoksissa hoidettavilla vanhuksilla on keskimäärin heikompi psyykkinen toi-
mintakyky avohoidossa oleviin verrattuna (Ely ym. 1997). Aiemmin toimihenkilöinä työs-
kennelleiden psyykkinen toimintakyky on parempi kuin muiden ammattiryhmien (Salminen
ym. 1990).
Ennalta ehkäiseviä auttamistapoja korostetaan keinona vähentää pidemmällä aikavälillä van-
henevan väestön terveys- ja sosiaalipalvelujen käyttöä. Kajaanin kaupungin keskustassa suu-
rin osa haastatelluista asuu hissittömissä kerrostaloissa, jolloin liikuntarajoitteisuuden ilmaan-
tuessa liikkuminen vaikeutuu. Yksin asuvista puolet on naisleskiä. Noin 5 % haastatelluista
on kotisairaanhoidon piirissä. Kotiapua saavat sairaat ja toimintakyvyltään heikentyneet.
Päivittäinen tai tilapäinen apu on lasten ja ystävien varassa. Terveysaseman ja sairaalan
palvelut  tiedetään. Yksityisten tarjoamat ateria-, siivous- ja jalkojenhoitopalvelut ovat vä-
hemmän tunnettuja. Kirjallinen iäkkäiden palveluopas on saanut myönteisen vastaanoton ja
sen toivotaan aktivoivan hakemaan omatoimisesti apua sekä julkisista että yksityisistä pal-
veluista (Jauru ym. 1996).
4.3 Elämäntavan ja elinolojen yhteyttä palveluihin koskevat päätelmät
Elämäntapa ja -tottumukset, elinolot, kulttuuri ja elämään tyytyväisyys ovat yhteydessä iäk-
käiden avun- ja hoidontarpeeseen sekä palvelujen käyttöön. Kvalitatiivinen tutkimus täyden-
tää kvantitatiivista tutkimusta arvioitaessa vanhusten tuntemaa palvelutarvetta ja palvelujen
käyttöä elämäntaustasta ja ongelmatilanteista käsin. Yhteiskunnallisen ja vapaaehtoisen jär-
jestelmän sisällä ja niiden välillä tarvitaan yhteistyötä toimivan, päällekkäisyyttä estävän pal-
veluorganisaation rakentamiseksi. Tärkeimmät palvelujen käyttöön liittyvät tekijät ovat toi-
mintakyky, koettu terveys ja sosiaalisen tuen puute. Psyykkinen toiminnanvajavuus ennustaa
heikkoa kotihoidon toimivuutta. Tutkimukset osoittavat palvelujärjestelmien erojen, sosiaali-
sen verkoston tuen, omaisilta saadun avun ja sosiodemografisten tekijöiden  yksilöiden välillä
heijastuvan myös sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttöluvuissa.
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N=2 057.  Ositettu
otanta lääneittäin,
≥65-v.,  1792 (15%).
Vastausosuus 86 %.
53 % tunsi  terveytensä keskinkertai-
seksi, 70 %:lla oli luottamuksellinen
ihmissuhde, 14 %:lla ei lainkaan.  Korke-
ampi  koulutus oli yhteydessä  aktiivi-
seen harrastamiseen, osallistumiseen  ja










≥75-v,  puolet Etelä-
Suomessa  ja 2/3
naisista asui yksin.
Palvelut halutaan kotiin, puutteelliset
asuinolot ennakoivat vanhainkotia. Pal-
veluasuminen (60 %) on varteenotettava
vaihtoehto. Kunnan tulee lisätä palveluja
(70 %), omaiset haluavat kantaa vas-















N=1 792.  Kuvailu ja
vertailu viiden Poh-
joismaan kesken.
≥75-v.  naiset Suomessa ovat huono-
kuntoisimpina kokeneet rakennemuutok-
sen, työssä on ollut 95 %, joista  palkka-
työssä 60 %, uskonnolliset tilaisuudet,
lukeminen, liikunta ja kulttuuriharrastuk-
set.  ≥ 85-v., joka toinen kärsi kolmesta
tai useammasta PA sairaudesta/ vam-
masta, mutta  selviytyi  pisimmälle ilman

















 65 - 70 ja
80 - 85 – v.
Nuoremman ryhmänindeksit M 7,41 ja N
8,02 , vanhemman ryhmän vastaavat
luvut 6,21 ja 7,31. Liikunta oli miehillä
naisia yleisempää ja aktiivisuuden


















Taajamassa ≥75-v.  miehillä oli negatiivi-
sin käsitys terveydestään mutta paras
toimintakyky. Tyytyväisyys liittyi lasten
tapaamisiin : esikaupungissa  55 %
päivittäin ja 35 % viikoittain, keskustassa
27 % päivittäin ja 39 % viikoittain.  Tyy-
tymättömyys elämäntilanteeseen liittyi

















Fyysisen toimintakyvyn aleneman joh-
dosta  kotiin saatu apu oli todennäköi-
sempää kuin  psyykkisen toimintakyvyn
alenemaan kohdennettu apu. Sillä koti-
hoitoasiakkailla oli laitoshoidossa oleviin


















missä kerrostaloissa. Yksinasuvista j. 2.
oli naisleski. Hyvä terveys arvostettiin
tärkeimmäksi. TA:n, yksityislääkärin ja/tai
sairaalan palvelut tunnettiin ja niitä  käy-
tettiin säännöllisesti.  Päiv. tilapäisapu
tuli lapsilta. Omalääkärijärjestelmä oli
hyvä, odotusajat  vastaanotolle ongelma
(2 - 3 vko). Yksityispalvelut olivat vä-
hemmän tunnettuja.
Taulukko 3. Avuntarve, hoidonantajan määräytyminen ja palvelujen toteutuminen ulkomaisten tutkimusten mukaan
            
Tekijät, julkaisuvuosi,
paikka




jien ja  vertailuryhmän eroavuudet.
PLT.
N=400 ≥65-v., 5kk KH:n asiakkaana,  vertailuryhmä
satunnaisotantana Strukturoitu lomakehaastattelu.





muun palvelun käyttäjiin ja ei-
käyttäjiin. Kliininen tutkimus poik-
kileikkaustilanne
Kontrolloitu haastattelu vuonna 1984, N=16148,
n=418 (3 %) KSH. Iän ja sukupuolen mukaan kal-
taistettu vertailuryhmä. Toimintakyvyn arviointi ADL-
ja IADL-instrumentillä.
ADL ja IADL-toiminnoissa  rajoituksia kävelyssä (64 %), pe-
seytymisessä (54 %), raskaissa taloustöissä (72 %) ja ostos-
ten tekemisessä (57 %). KSH:n käyttöä selittivät enemmän





kuttavuus   perheen jäsenten
toimiessa kotihoidon järjestäjinä.
PA .
Informoitu kysely Aineistot kerättiin (N=225) 9 ja
(N=76) 48 kuukauden kuluttua suoraan asiakkailta.
Yhteiskunnallisten ja vapaaehtoispalvelujen välillä oli yhteys.
Virallinen hoito oli useammin epävirallista apua tukevaa tai







fisten ominaisuuksien yhteys koti-
hoidon tarpeeseen. Poikkileik-
kaustilanne.
N=553, strukturoitu kotihaastattelu, ≥80-v. väestöre-
kisteriotanta. ADL ja sosiodemografisten tekijöiden
yhteyksiä epäviralliseen ja viralliseen palvelun välillä.
Alueiden  julkisten palvelujen käytön välillä ei havaittu eroja.
Yhteiskunnallisten palvelujen tarvetta ennusti fyysinen heik-
kous, mies- sukupuoli, yksin eläminen.  Kotipalvelutarpeeseen






nen ensisijainen hoitaja potilaan
kotona.
 ≥65-v.  Kuvaileva. Vanhukset, joilla ei ollut läheisiä sukulaisia, joutuivat todennä-






N=1284, satunnaisotos  ≥60-v., kotihaastattelu. Selkeä avunantajien järjestys; aviopuoliso, lapset, muut su-





mukaan, ensi- ja toissijaisen aut-
tajan määräytyminen
N=5855 satunnaisotanta ≥70-v. kaltaistetuista kau-
punkilaisista kolmivaiheisesti. n=635 apua tarvitse-
vaa,  n=295 ensi- ja n=598 toissijaista auttajaa. Pu-
helinhaastattelu.
Kolmella neljästä oli useampia auttajia. Vanhus sai enemmän
apua muilta, kun aviopuoliso oli ensisijainen auttaja. Aviopuo-
liso ja lapset olivat ensisijaisia auttajia, muut sukulaiset, ystä-




Tutkia ensisijaisina auttajina muita
kuin aviopuolisoja. PA.
N=461 Haastattelu vuosina -79 ja -86. Ensisijainen auttaja pysyi samana 89 %:lla, lisäksi oli tullut
uusia auttajia 46.
Palvelujen toteutuminen
Oktey ym.  (1990) Yh-
dysvallat
Sairaalahoidon jälkeisen tukioh-
jelman kehittäminen  kotihoitoon.
PA-tutkimus.
Esikokeellinen tutkimus ≥65-v. asiakas ja vuodeksi
sitoutunut omainen, tutkimuspari n=98 hoitoaika yksi
vuosi; vertailuryhmä n=93 omainen ja hoidettava
vanhus, seuranta 3 kk:n välein.
Koeryhmässä omaisten stressi lieveni, sairaalahoitopäivät
laskivat 6,5 päivää ja kustannukset 4,5 doll/potilas/vuosi.





Kuvata ja tutkia liikuntarajoitteisten
ikääntyneiden ammatillista koti-
hoitoa Postikysely ja haastattelu.
PLT.
Randomisoitu otos (n=2451); n=450 ≥55-v., joista
123 sai ammatillista kotihoitoa ja 327 kuului vertailu-
ryhmään.
Ammatillisen kotihoidon käyttäjät olivat iäkkäitä, yksinäisiä
naisia,  vähän vapaaehtoisapua ja heikompi sosiaalinen ver-
kosto sekä enemmän psyykkisiä ja taloudellisia ongelmia kuin
vertailuryhmässä.  Ammattiauttajaan olivat yhteydessä toimin-
takykyvaje ja avun tarve.




N=185 ≥55-v. + hoidonantaja -paria. Haastattelut 1-2
ja 12-13 päivää kotiutumisesta; ADL toiminno. Kane
et al (1982) instrumentti ja hoidonantajan viikoittai-
nen ajankäyttö.
KSH:a käytti 41 %. Potilaat, jotka eivät käyttäneet SH:n pal-
veluja, joutuivat palaamaan useammin sairaalaan kuin palve-
lujen käyttäjät. Hoitajan työssäkäynti, asiakkaan ADL- toimin-
noissa selviytyminen ja ikä olivat yhteydessä sairaanhoitajan
käyttämään tuntimäärään.




N=346 vanhus/hoidonantaja-pari. Strukturoitu haas-
tattelu 2 vko ja  2 kk sairauden akuutin vaiheen jäl-
keen
Hoidonantajan ahdistuspisteet olivat korkeammat vanhuksen
joutuessa sairaalaan, mutta uusintamittauksessa alenivat.
Interventio sairaanhoitajan kanssa auttaa käsittelemään sai-
rautta, toimimaan instrumentaalisesti ja tukee perheenjäseniä.
Collins ym. (1991) Yh-
dysvallat
Alzheimeria sairastavien hoitoon
käytetyt kunnalliset palvelut 3kk
retrospektiivisesti
N=93 + omaisten tieto palveluista. ≥ 55-v. ja toisen
avusta riippuvainen.
Joka 4. käytti KSH, joka 3. sairaanhoidon palveluja kerran
viikossa ja yksi kolmesta kolme kertaa viikossa. Omaisten
tieto palveluista vaihteli 10 %:sta 58 %:iin; 11 palvelusta 6
tunnettiin. Vanhimmat hoitajat tiesivät vähiten, voimakkain








N=270 kotihoidon tutkimus- ja kehittämisohjelma.
PADL ja IADL indeksi.
Yksinasuminen ennusti kotipalvelua, alentunut toimintakyky
terveyspalveluja. PA-sairaan vanhuksen passiivisen roolin
jatkotutkimuksen tulisi painottua enemmän asiakkaan prefe-
renssille syvemmän analyysin keinoin.
Houde (1998)
Yhdysvallat
Tutkia perhehoitajan ja  hoidetta-
van  suhteen ennustetta yhtey-
dessä hoitoprosessiin. Survey
seuruututkimus. PLT.
Kansalliseen (1989) PA-tutkimukseen liittyvä toimin-
tarajoitteisten ≥ 65-v. N=858 autettava – auttaja
paria, jossa ensisijainen hoitaja on perheenjäsen.
Kotihoidon ennustetekijöiksi osoittautuivat äskeinen sairaala-
hoito, sp, vaje ADL–toiminnoissa sekä ei-virallinen apu ja
auttajien määrä. Ammatillinen apu oli sekä hoitoa ennaltaeh-





turvallisuuden, tarpeiden ja palve-
lutyytyväisyyden tunnistamisen
välillä.
N=1095 satunnaisotanta, n=584 välilliset ja n=511
välittömät palvelut, puhelinhaastattelu, vaste 77,8
%., tulokset ryhmien välisenä vertailuna. PLT.
Välittömiä palveluja käyttävät raportoivat muita enemmän
positiivisia tuloksia turvallisuudesta, kohdentamisesta ja pal-
velutyytyväisyydestä.  Merkitsevä selittäjä oli tuloero, muut





vahvistamalla   perusterv.hoidon
erityisosaamista. PLT.
N=527, interventioiden seuranta ja raportointi koe ja
kontrolliryhmässä. Logistisella regressiolla vahvistet-
tiin perustason kontaktiennusteen intensiteetti.
Noin 90 %  koe- ja 26 %  kontrolliryhmästä raportoi kontak-
teista  merkitsevästi kontrolliryhmää enemmän. Korkea ikä,
sairauden eteneminen, maaseutualue ja positiivinen suhtau-
tuminen kontaktiin olivat jatkuvan kontaktin vahvimmat en-
nusteet Perushoidon strategian tulisi olla ikääntyneille arvioiva
ja jatkuva hoito.
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4.4 Ikääntyneen kotihoidon toteutumisen evaluointi
4.4.1 Avuntarve ja palvelujen toteutuminen ulkomaisten tutkimusten mukaan
Ulkomaisten tutkimusten mukaan erot sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttäjien ja niitä ei-
käyttävien välillä liittyvät terveydentilan ja aktiivisuuden alenemaan (Chappell 1985) sekä
rajoituksiin ADL (Activities of Daily Living) ja IADL (Instrumental Activities Daily Living)
toiminnoissa (Fredman ym. 1992). Yhteiskunnan tarjoamat palvelut täydentävät ja tukevat
epävirallista apua sekä kohdentavat palveluja uudelleen (Edelman ym. 1990). Palvelutarvetta
ennustavat fyysinen heikkous, yksin asuminen, korkea  ikä, sukupuoli ja asuinalue (Herlitz
1997, 1999).
4.4.2 Hoidonantajatahon ensisijaisuus ja saama tuki
Yhdysvalloissa kotihoidon tutkimus on kohdentunut vuosikymmenien ajan myös omaisiin
ensisijaisina auttajina ja heidän tukemiseensa. Vuonna 1975 kerätyn kansallisen tutkimusai-
neiston osana Shanas on tutkinut 65 vuotta täyttäneitä laitoksen ulkopuolella asuvia potilaita
ja heidän hoitajiaan. Ensisijainen hoitaja vanhukselle on aviopuoliso ja aviopuolison jälkeen
lapset. Laitoksissa sitä vastoin on naimattomia ja leskiä. Naapurit hoitavat osaa tutkituista.
Sairastuessaan vanhukset kääntyvät ensin omaistensa ja naapureidensa ja vasta viimeksi
hoitojärjestelmän puoleen apua hakiessaan. Sosiaalinen tuki ja voimakkain side on yhteisössä
(Shanas 1979). Myös Kanadassa ensisijainen hoitaja hierarkkisessa järjestyksessä turvaa
ikääntyneen tarvitseman avun (Penning 1990). Auttajajärjestys määräytyy sukulaissuhteen
mukaan: ensisijaisia hoitajia ovat aviopuoliso ja lapset, toissijaisia ovat muut sukulaiset, ys-
tävät ja naapurit, jotka auttavat vähemmän sitoutumista vaativissa tehtävissä (Tennstedt ym.
1991). Pitkittäistutkimuksessa on osoitettu ensisijaisuuden pysyvän samana (Stoller 1990).
4.4.3 Yhteiskunnallisten palvelujen toteutuminen
Baltimoressa on kehitetty vanhuksen sairaalahoidon jälkeinen kotihoidon tukiohjelma sekä
vanhukselle että häntä hoitaville. Viranomaistaholta suunnattu vuorovaikutuksellinen yhteis-
työ koulutuksessa, tiedon jakamisessa ja kuoleman kohtaamisessa tukee kotona annettavaa
hoitoa. Sairaalahoitojakson jälkeinen ammatillinen kotihoito ehkäisee hoitavien omaisten
stressiä, kehittää toimintoja kuolemanvaaran vähentämiseksi. Se myös alentaa hoitokustan-
nuksia vähentämällä 65 vuotta täyttäneiden sairaalahoitojaksoja  (Oktay ym. 1990). Virallis-
ten palvelujen uudelleen kohdistamista seurattaessa on todettu hoitavan omaisen psyykkisen
ahdistuksen lievenevän, kun vuorovaikutus sairaanhoitajan kanssa on tukea antavaa (Bull
1995). Kotisairaanhoitoa käyttäneet (41 %) ovat joutuneet palaamaan niitä ei-käyttäviä har-
vemmin sairaalaan. Tärkeiksi kotihoidon ennustetekijöiksi osoittautuvat  sairaalahoito, suku-
puoli, toimintakykyvaje sekä epävirallisen avun ja auttajien määrä. Ammatillinen kotikäyn-
tityö on sekä sairaalahoitoa ennalta ehkäisevä että hoidon laatuun vaikuttava ja hoitoprosessia
edistävä tekijä (Houde 1998). Poikkileikkausasetelmassa evaluoitu lääketieteellinen välitön
kotihoidon tuki tuottaa vertailuryhmää enemmän positiivisia tuloksia turvallisuudesta, tar-
peenmukaisesta palvelujen kohdentamisesta ja palvelutyytyväisyydestä. Korkeammat tulot
ovat yhteydessä runsaampaan palvelujen käyttöön (Benjamin ym. 2000).
Päivittäisissä toimissa toisen avusta riippuvaisista, omaishoidonvarassa olevista, 55 vuotta
täyttäneistä Altzheimer-potilaista vajaa neljännes käyttää kotihoidon palveluja ja alle 10 %
päivähoitoa kolmen kuukauden seurannassa. Tieto saatavilla olevista palveluista vaihtelee 10
%:sta  58 %:iin, ja 11 palvelusta vastaajat arvelevat 6:n olevan käytössä (Collins ym. 1991).
Sopivina palveluyhdistelminä lääketieteellistä hoitoa uudelleen kohdennettaessa pidetään
terveyden- ja sairaanhoitoa sekä kotiapua tarpeenmukaisin kombinaatioin (Diwan ym. 1997).
Pitkäaikaissairaan vanhuksen passiivinen rooli vaatii myös syvällistä analyysiä palveluja
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kohdennettaessa sekä hoitajan hoitokäyttäytymisen ja vuorovaikutuksen havainnointia hoito-
tilanteissa, koska hoitajan ominaisuuksilla on yhteys kotihoitoasiakkaan kokemaan tukeen
(Poole ym. 1994).
Ruotsalaisessa kotihoitoaineistossa erottuvat merkitsevinä tulosindikaattoreina henkilökun-
nan pätevyys ja asenteet (Samuelsson ym. 1993). Ammatillisen kotihoidon käyttäjät ovat
iäkkäitä yksinäisiä naisia, jotka ovat saaneet vain vähän informaatiota hoidosta. Heillä on
enemmän psyykkisiä ja taloudellisia vaikeuksia verrattuna ei-ammatillisen avun piirissä ole-
viin (Frederiks ym. 1992).  Yleislääkärin ja kotihoidon mahdollisuuksia tukea potilaita  syö-
pädiagnoosin asettamisen jälkeen on lisätty erikoishoidon asiantuntemuksella. Kuuden kuu-
kauden seuranta osoittaa, että interventiot  seurantakontakteina lisääntyvät koeryhmässä 14-
kertaisiksi kontrolliryhmään verrattuna. Jatkuvan kontaktin vahvin ennuste on korkea ikä,
sairauden eteneminen ja kontaktin positiivisena kokeminen (Johansson ym. 1999).
4.5 Avuntarve ja palvelujen toteutuminen suomalaisten tutkimusten mukaan
4.5.1 Avuntarve ja palvelujen toteutuminen
Suomalaisten tutkimusten mukaan toimintakyky alenee iän myötä (mm. Laukkanen 1998), ja
itsestä huolehtiminen vaikeutuu ensiksi kodinhoidossa, sitten ruuan hankinnassa ja hygienian
hoidossa (Talvinko 1995). Asiakkaan hoidontarve on keskeinen kotona selviytymistä ja sai-
raalahoidon uusiutumista selittävä tekijä. Avohoitopainotteisuus on syynä korkeampaan uu-
sintaepisodin riskiin (Rissanen ym. 1999), jos hoito ja kuntoutus ei kohdennu tarpeenmukai-
sesti. Yleinen selviytymättömyys on tärkein laitokseen pyrkimisen syy. SAS–järjestelmän
avulla päätös hoitopaikasta ja palvelujen uudelleen kohdentaminen tehdään yksilöllisesti
vanhuksen tarpeita ja toiveita kunnioittaen (Aalto 1991). Ikääntyneen lyhytaikaishoidot tar-
jotaan laitoshoitojaksoina, kun suorituskyky  on jo heikko. Toivottu kuntouttava vaikutus jää
silloin vähäiseksi (Perttu 1994). Lääketieteellisesti orientoitunut ja kuntoutukseen keskittynyt
päiväsairaalahoito vähentää kotihoitoasiakkaan oireita ja kohottaa elämänlaatua, mutta kun-
touttavaa vaikutusta ei ole havaittu (Pitkälä 1998). Tulevaisuuden vanhus kannattaa laitos-
painotteisuuden vähentämistä ja mukanaoloa kotihoitonsa kehittämisessä (Hammar-Mikko-
nen 1996). Kotisairaanhoidon asiakkaat ovat aiempiin tutkimustuloksiin verraten toiminta-
kykyisempiä. Voimavarat selviytymiseen löytyvät positiivisesta elämänasenteesta, sosiaali-
sesta verkostosta ja tuesta sekä tehostetuista tukitoimista (Roine ym. 2000).
4.5.2 Avuntarpeeseen vastaaminen palveluja  kohdentamalla
Vaikka Suomessa avohuoltoa on korostettu aina 1960-luvulta, kehitys on ollut hidasta ja
edennyt aluekohtaisesti eri tavoin.  Joka kymmenennen helsinkiläisen 65 vuotta täyttäneen
on todettu tarvitsevan säännöllistä apua ja avun tarpeen kasvavan iän myötä (Valvanne ym.
1991).  Toimintavajavuudet ja avuntarve lisääntyvät merkitsevästi vanhemmissa ikäryhmissä
ja ovat 85-vuotiailla kaksi kertaa yleisempiä kuin 75-vuotiailla. Toimintakyvyltään heikenty-
neistä joka kymmenennellä havaitaan silti jonkinasteista paranemista vuoden aikana (Val-
vanne 1992).
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ja   työnjako TK:n
ja VK:n välillä.
PLT.
Kysely ja haastattelu. 117
TK ja 219 VK potilasta.
Sairaalahoidon syynä olivat sairauden oireet
ja vamma,  vanhainkodin omaiseen liittyvät
syyt. TK- potilaat olivat huonokuntoisempia
kuin VK- asiakkaat. Kolmasosa kuului lai-
toshoidon riskiryhmään. Molempien hoito-
paikkojen potilaista puolet sai  kotihoitoa
ennen osastohoitoa.  Lyhytaikais-hoitoa










gissä. Postikyselyn vaste oli
67 %.
Tulevaisuuden vanhus on aktiivinen, oma-
toiminen, osallistuva. Hän kannattaa laitos-
painotteisuuden vähentämistä  ja on suun-
nittelemassa  avohuoltoa tuki-palveluineen













Kotihoitoasiakas on aiempiin tutkimuksiin
verraten toimintakykyisempi. Avuntarve
painottuu ruuan hankintaan ja kodinhoitoon,
itsestä huolehtiminen vaikeutuu porrastei-













944:llä  oli laboratoriotutki-
mustiedot haastattelutieto-
jen lisäksi.
Kolmella neljästä 80 - 84-v:lla oli  vaikeuksia
IADL-toiminnoissa ja avun tarvetta.  Joka
kolmannella PADL-  ja joka toisella IADL-
toiminnoissa oli avun tarvetta. Samat yhtey-
det todettiin sekä logistisella että lineaari-
sella mallilla terveydentilan ja suorituskyvyn












toiminnot Katzin ADL in-
deksillä
Koettu terveydentila, oireet ja tyytyväisyys
hoitoon eivät  poikenneet  merkitsevästi
kontrolliryhmän vastaavista tuloksista. Oi-
reiden lukumäärän väheneminen parantaa











n=13 984  65-vuotiaat aivo-





Hoito- ja kotiuttamiskäytännöt vaihtelivat,
hoitoajat olivat aiempia pidemmät. Hoidon-
tarve oli keskeinen kotona selviytymistä ja
sairaalahoidon uusiutumista selittävä tekijä.
Erot kuntien välillä olivat  kotona selviytymi-










lisen palvelun piirissä ole-
va.
Lähes kaikki selviytyivät hyvin joka-päiväi-
sissä toimissa ja pitivät terveydentilaansa
hyvänä; noin puolet asui yksin ja yhdessä
asuminen mahdollisti selviytymisen. Voima-
varat: positiivinen elämän asenne, uskonto,
terveys ja perhe; viikoittainen yhteys omai-
siin ja ystäviin, sosiaalinen toiminta sekä
tehostetut tukitoimet auttoivat selviytymään
kotona.
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WHO:n Euroopan aluetoimiston vuonna 1976 käynnistämään 12 maan teollistuneen kaupun-
gin edustavaan väestönäytteeseen kuuluu Tampereen eläkeläisten elinoloja, terveydentilaa,
sosiaalisia suhteita ja palvelujen käyttöä selvittävä tutkimus (1979). Tutkimukseen ’Eläkeläi-
set Tampereella’ osallistuneita on seurattu ja tutkittu vähintään kymmenen vuoden välein.
Verrattaessa ikäihmisten palveluodotuksia ja –käyttöä kunnan sosiaalimenoihin on havaittu,
että sosiaalipalveluista kohdistuu vanhusväestöön vain vajaa kolmannes, joten taloudellisesti
päävastuun vanhusten avusta ja hoidosta kantaa terveydenhuolto. Vanhuspalvelut on ryhmi-
telty kotona selviytymistä edistäviin terveyspalveluihin ja sosiaaliseen tukeen liittyviin pal-
veluihin, niiden käyttöön ja vajeeseen vuosina 1979 ja 1989. Ikäryhmittäisessä vertailussa on
todettu kotikäyntien, joista vain pieni osa on terveydenhoitajan käyntejä, lisääntyneen 80 –
89-vuotiaiden ryhmässä (Koskinen 1994).
Jo 1990-luvun alussa kotipalvelu on ollut tärkein auttaja useammalle kuin joka toiselle. Julki-
sen palvelun osuus kasvaa vanhemmissa ikäryhmissä (Vaarama ym. 1993, Viljaranta 1995).
Kotiapu mahdollistaa arkipäivästä selviytymisen, liikkumisen kodin ulkopuolella, erilaisten
asioiden hoitamisen sekä selviytymisen sosiaalisessa kanssakäymisessä ja pienten asioiden
hoitamisessa (Forss ym. 1995). Monissa suomalaisissa  tutkimuksissa  on todettu vanhusten
haluavan palvelut kunnalliselta järjestelmältä. Suomalaiset arvostavat verovaroin kustannet-
tuja julkisia palveluja, mutta niiden apuun turvaudutaan ensisijaisesti silloin, kun omaisapua
ei ole saatavilla (mm. Vaarama ym. 1993, Tervo ym. 1995).
Omaisten vastuu huolenpidossa ja pääasiallisena avun lähteenä on koko ajan pysynyt suurena
(Vaarama ym. 1993, Viljaranta 1995). Omaiset auttavat läheisiä vanhuksiaan, ja omaisia pi-
detään keskeisinä auttajina kevyissä kotitöissä. Ylemmissä sosioekonomisissa asemissa ole-
vat alle 60-vuotiaat miehet siirtäisivät huolenpitoa hoivayrityksille. Pienituloisille, alempaan
sosiaaliluokkaan kuuluville on vanhusten omaishoitoon osallistuminen todellinen toiminnan
muoto. Uusien avunantajien määrä on vähäinen ja hoivayritykset vain osittainen vaihtoehto
iäkkäille (Rissanen S. 1999). Eläkeläisistä 57 % on  viimeisen vuoden aikana antanut erilaista
apua omaisille tai muille satunnaisesti. Kuitenkin pääkaupunkiseudulla vain 17 % menisi
auttamaan iäkästä ja 40 % kieltäytyy siitä kokonaan. Ongelmana on verotuskäytäntö, joka
estää  eläkkeellä olevia ansaitsemasta auttamistyöllään (Forss ym. 1995). Kotipalvelu ei yk-
sinomaan riitä takaamaan vanhuksen tarvitsemaa huolenpitoa, joten omaishoitajiin ja heidän
tukemiseensa (Tervo ym. 1995) sekä ammatillisuuden puutteesta aiheutuviin ongelmiin tulee
kiinnittää huomiota (Rissanen S. 1999).
Pitkäaikaistutkimuksissa useat vanhukset tuntevat tarvitsevansa enemmän palveluvaihtoeh-
toja ja niiden tarjontaa: fysikaalista  hoitoa ja tukipalvelujen tarjontaa. Näiden palvelujen
käytön yleistyminen kotihoidossa  mahdollistaa laitoshoitoaikojen lyhentymisen hoidon ja
kuntoutuksen jatkuvuuden vaarantumatta.  Perheellisten tärkein avun lähde ovat lähiomaiset,
ja tärkeänä koettu sosiaalinen tuki tulee pääasiassa heiltä. Kerhotoiminnan tarve sekä osal-
listuminen toimintaan ovat lisääntynyt vanhimmassa ikäryhmässä. Ystäväpalvelu on vähen-
tynyt kaikilla (Koskinen 1994). Yksikään haastateltava ei toivonut vapaaehtoisystävän ny-
kyistä useampia käyntejä. Vähäinen ystäväapu tulee ikätovereilta (Viljaranta 1995).
Vanhusten tarvitseman tuen ja avun oikea määrä ja ajoitus sekä autettavan omaisten mukaan-
otto auttavat vanhusten selviytymistä mahdollisimman pitkään. Kotona selviytymistä edistä-
viä tekijöitä ovat sosiaaliset suhteet, terveys, fyysisen, emotionaalisen ja taloudellisen turval-
lisuuden tunteminen sekä lähisuvun huolenpito - kokemus hyvästä olosta. Vanhukset selviy-
tyvät kevyistä kotitöistä asuessaan  omassa kodissaan (Sundman 1993, Tervo ym. 1995).
Palvelujen tarve on samantapaista paikkakunnittain ja toimenpiteitä vaativia ongelmia on
havaittu lähes yhtä paljon. Eniten tunnetaan lääkäripalvelujen, fysioterapian ja jalkojenhoi-
don tarvetta. Päivittäisissä perustoiminnoissa on vähiten vaikeuksia syömisessä ja eniten ul-
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kona liikkumisessa ja rapuissa kulkemisessa. Neuvonnan tarvetta terveyteen, apuvälineisiin
ja sosiaaliseen tilanteeseen liittyvissä asioissa ilmenee runsaasti. Vähiten on tietoa sosiaali-
palvelujen käyttömahdollisuuksista. Ulkona liikkuminen on  sitä yleisempää mitä parempi
koulutus, toimivampi  asuinympäristö ja laadukkaampi  kotiapu ovat. Huonoksi koettu ter-
veys, yksinäisyys ja alakuloinen mieli altistavat depressiolle, joka on tunnistettavissa  hoito-
kontakteissa. Masentunut vanhus odottaa, että häntä kuullaan hänelle tärkeissä asioissa, ter-
veysesteissä sekä hoitojärjestelmien yhteistyön toimivuuden parantamisessa lähiympäris-
tössä. Konkreettinen yhteistyö sosiaalitoimen, seurakunnan, vapaaehtoisjärjestöjen ja yksi-
tyisten palvelujen tuottajien sekä omaisten kanssa on välttämätöntä (Sakari-Rantala ym.
1995). Vanhukset ovat toinen toiselleen paras tuki, mutta välittäminen ja myönteinen asen-
noituminen mahdollistaa myös eri-ikäisten kohtaamisen (Tepponen 1996).
Työntekijöiden arvioimana kotihoito on ollut toimenpidekeskeistä ja rutiininomaista tehtä-
vien suorittamista. Asiakkaat ovat saaneet samantyyppistä apua kaikilta ammattiryhmiltä.
Kotikäyntitoiminnoissa ei ole havaittu suuria eroja eri ammattiryhmien välillä. Hoitosuunni-
telman säännöllinen tarkistaminen on ollut harvinaista, mutta tarkistuksiin on pyritty potilaan
tarpeiden ja tilanteen muuttuessa. Moni ammatillinen yhteistyö on nähty tärkeänä, mutta
käytännössä se toteutuu heikosti. Vain muutamassa tapauksessa asiakas itse tai omainen on
osallistunut hoito- ja palvelusuunnitteluun. Kotihoidon kehittämishaasteiksi nousevat moni
ammatillisen työryhmän tieto-taitoperusta ja sen käyttö, asenteiden muuttaminen, tiedonku-
lun tehostaminen, potilaan ja omaisten hoitoon osallistumisen lisääminen sekä kotihoidon
arviointi (Laaksonen-Heikkilä ym. 1997).
4.5.3 Avuntarve ja palvelujen riittävyys kotisairaanhoidossa
Kotisairaanhoidon potilaat ovat yleensä tyytyväisiä asuntoonsa, taloudelliseen tilanteeseensa
ja saamiinsa palveluihin. Sairaalaan joutuminen liittyy huonoon toimintakykyyn, tyytymät-
tömyyteen ja dementiaan. Runsas avopalveluiden käyttö on yhteydessä ylempään sosiaali-
ryhmään kuuluviin, apuvälinetarpeeseen, harvoihin sosiaalisiin kontakteihin ja toimintakyky-
vajeeseen. Valtaosalle tulee kotihoito laitoshoitoa edullisemmaksi. Tarvitaan ohjausta vanhe-
nemisen riskitekijöistä sekä keinoja toimintavajeen ja yksinäisyyden ehkäisemiseksi (Metso
1989).
Potilaan alakuloisuus, voimien vähyys, kivut sekä omaisilta saatu vähäinen apu ovat yhtey-
dessä vajeen tuntemiseen avun saannissa. Toimeentulovaikeudet ovat puolestaan yhteydessä
kuntoutusavun ja tukipalvelujen riittämättömiksi kokemiseen. Usein tarvitaan apua ulkona
liikkumisessa ja peseytymisessä. Vajaa puolet tuntee yksinäisyyttä ja  turvattomuutta. Kaksi
kolmesta tarvitsee aina tai usein apua lääkehoitoon liittyvissä asioissa, 40 %  paljon tukea ja
ohjeita liikkumisessa, fysikaalista hoitoa sekä viidennes apuvälineiden käyttöohjeita. Naapu-
reilta saa apua runsas viidennes vähintään kerran kuukaudessa. Fyysisissä päivittäisissä toi-
missa joka viides (18 %) sanoo saaneensa riittämättömästi apua. Tämä ryhmä tuntee voi-
mansa heikoksi ja kokee saaneensa omaisilta harvoin apua. He ovat osallistuneet vain vähän
omaa hoitoa  koskevaan päätöksentekoon ja pitävät useimmin apua riittämättömänä. Psyyk-
kisissä ja sosiaalisissa ongelmissa 60 % vastaa saaneensa riittävästi apua (Raatikainen 1992).
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Toimintakyvyn häiriöt ja avuntarve
olivat 85–vuotiailla kaksi kertaa ylei-
sempiä kuin 75-vuotiailla. Terveyden-
tilan muutosta ja avuntarvetta ennakoi
ensisijaisesti ikä. Kotihoidon käynnit














(n=300) Vuosina –04, -
09 ja –14 syntyneitä
helsinkiläisiä 212
(77%), joista 178 (84
%) asui kotona.
Yksi neljästä  käytti säännöllisesti
sosiaalipalveluja ja joka 10. ei  tiennyt
sosiaalipalvelujen käyttömahdollisuuk-
sista.  Terveyspalvelut olivat halutuim-
pia ja yksi kymmenestä sai apua naa-














tarpeessa  kuvin ja
Khiin neliötestillä il-
maistuna ikäryhmittäin
vuosina 1979 ja 1989.
Omaisten vastuu oli suuri. Ystäväpal-
velut olivat vähentyneet  Naisten lää-
kärissä käynti oli miehiä runsaampaa.
Pääsy  vastaanotolle koettiin hieman
helpommaksi kuin 1979. Kotikäynnit
lisääntyivät yksinasuvilla (80 - 89 v).
TH:n   käyntitiheys oli  noussut van-
hemmissa ikäryhmissä. Sos. työnteki-
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Avuntarve: raskas kotiapu, liikkuminen
kodin up:lla, asioiden hoito, sosiaali-
nen kanssakäyminen ja pienissä asi-
oissa auttaminen. Auttamismuoto:
satunnainen, keikkaluontoinen työ, 57
%:lla oli jonkinasteinen autettava,
pääkaupunkiseudulla vain 17 % menisi

























Väestöjen välillä ei havaittu eroja. Itse
ilmoitettuja sairauksia 80 %:lla mie-
histä ja 85 %:lla naisista. Löydösten
perusteella 16 -26 % ohjattiin jatkotut-
kimuksiin. Tarve: lääkäri-, fysioterapi-
an- ja jalkahoitajan palvelu. Vaikeuksia
ulkona ja portaissa kulkemisessa,
neuvonnan tarvetta terveyteen, apu-
välineisiin ja sosiaaliseen tilanteeseen.
Perusteita kliinisten tarkastusten,




















Vähäinen ystäväapu tuli ikätovereilta.
Yksikään ei katsonut, että vapaaeh-
toisystävän tulisi käydä useammin. KP
oli tärkeä auttaja rutiinien hoidossa ja
huolenpidossa muiden auttajien kans-
sa, vaikka vanhukset olivat omatoimi-
sia, niin  omaisten vastuu oli suuri.
Ongelmana verotuskäytäntö, joka
estää eläkeläistä ansaitsemasta aut-
tamistyöllään.
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Tutkittavat saavat apua kodinhoidollisissa toimissa kotipalvelusta, mutta psyykkissosiaali-
sissa toimissa on  avunsaanti vähäisempää.  Asiakkaista 60 % arvioi selviytyvänsä hyvin tai
melko hyvin fyysisistä toiminnoista ja 57 % psyykkisesti. Ongelmia tuottavat hygienian hoi-
toon ja liikkumiseen liittyvät asiat. Kodinhoidossa ilmoittaa selviytyvänsä melko tai erittäin
huonosti 75 %, siivoaminen tuottaa ongelmia 90 %: lle (Linden 1996).
4.5.4 Palvelujen toteutuminen välimuotoisissa asumispalveluissa
Kanadassa vanhuspalvelujen tuottaminen on vahvasti sidoksissa vapaaehtoistyöntekijöiden
työpanokseen. Hallinnon näkökulmasta tehty haastattelu ja havainnointitutkimus koskee On-
tarion provinssin vanhuspalveluja julkisen, yksityisen ja vapaaehtoissektorin tuottamana.
Julkisen sektorin rooli on hyvin vähäinen palvelujen tuottamisessa, koska valtion ohjelmien
toimintaperiaatteena on epävirallisen hoivan ja vapaaehtoissektorin vastuun korostaminen.
Malli toimii  eri tavalla eri provinsseissa. Ofrassa ’auttamismalli’ muodostuu kohteessa työs-
kentelevien vakinaisten työntekijöiden ja vapaaehtoisten auttajien yhteistyöstä ja toteutuu
käytännössä lepokodin asukkaiden ja auttajien välisenä sosiaalisena vuorovaikutuksena. ”Itse
jouduin tänne, olen samaa joukkoa”, kertoo vapaaehtoinen ikääntynyt vanhustyöntekijä.
’Hallinto’ mahdollisti lepokodissa asuvan työnteon eli toisen auttamisen (Mäki-Jussila ym.
1997).
Suomessa tutkijat suosittelevat sellaisen palvelutaloasumisen lisäämistä, missä toiminta tukee
iäkkäiden itsemääräämisoikeutta, itsenäisyyttä, omatoimisuutta ja hyvinvointia. Yleisimpiä
palvelutaloon muuton syitä ovat sairaus tai huonontunut terveys. Yksinäisyys ja turvattomuus
olivat  yleisempiä muuton syitä 1996 kuin 1994 (Karjalainen ym. 1997). Palvelutaloasukkai-
den fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky heikkeni seuruuaikana. Palvelutaloissa asuvien
keski-ikä on 76 vuotta. Heistä vain pieni osa suoriutuu päivittäisistä toiminnoista ilman tois-
ten apua. Useimmat asukkaat ovat tyytyväisiä palvelutaloasumiseen, mutta monet pitävät
asumista palvelutalossa kalliina.
Palvelutaloissa asuvien taustatietoja verrattaessa havaitaan, että palvelutaloissa on enemmän
leskiä ja yksin asuvia kuin kotona asuvissa. He pitävät terveyttään huonompana, harrastavat
vähemmän, mutta tuntevat vähemmän yksinäisyyttä (14 %) kuin kotona asuvat (25 %). Toi-
mintakyvyn heikkeneminen ei eroa oleellisesti kotona asuvien vastaavista muutoksista, mutta
mielialatekijöihin liittyvä kognitiivinen toimintakyky heikkeni hieman nopeammin kuin ko-
tona asuvien. Tulosten mukaan palvelutaloasuminen korvaa osittain vanhusten laitoshoitoa,
sillä osa palvelutalossa asuvista on erittäin huonokuntoisia (Karjalainen 1999).
Palveluasuminen katkaisee asukkaan aikaisemman asumis- ja elämänhistorian. Usein tämä on
asukkaan kanssa yhdessä suunniteltu asia, mutta kokemuksena se on kriisi tai murros. Tutki-
muksissa on osoitettu vanhusten olevan usein samanaikaisesti sekä tyytyväisiä että tyytymät-
tömiä palveluasumiseen.  Useat heistä kokevat jonkinasteista syyllisyyden tunnetta. Kor-
vaavat roolit ja toiminnat ovat poissa. Palvelutalo tuo asukkaan elämään vieraita, ohjaavia ja
rajoittavia voimia. Usein palveluasuminen  parantaa subjektiivista terveydentilan kokemusta
ja toimintakykyä. Ryhmäkoti katkaisee monen laitoskierteen, kun ympärivuorokautinen apu
on välttämätöntä. Asukas on itsenäinen silloin, kun hänen päätöksensä ja toimintansa ovat
hänen omiaan. Palveluasuminen on toisaalta mahdollisuus ja toisaalta keino välttää tai pit-
kittää laitokseen joutumista. Palvelutalo on organisoitu, palveluja tuottava laitos, joka yhteis-
kunnan tarjoamana hyvänä sekä rajoittaa että alistaa (Päivärinta 1996b).
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4.6  Iäkkäiden kotihoidon toteutumista koskevat päätelmät
Länsimaisissa vanhustutkimuksissa julkista palvelutarvetta ennustaa sekä korkea ikä, fyysi-
nen ja psyykkinen heikkous, yksin asuminen, äskeinen sairaalahoito, naissukupuoli, toimin-
takykyvaje (ADL) että vapaaehtoisavun ja auttajien vähäinen määrä. Vakuutuspohjaisissa
maissa yhteiskunnalliset palvelut täydentävät ja tukevat sekä epävirallista apua että omais-
hoitoa. Verovaroin kustannetuissa palvelujärjestelmissä puolestaan omaishoito ja vapaaeh-
toisapu, jos niitä on, täydentävät yhteiskunnallisia palveluja. Vanhuksen avuntarve on peri-
aatteessa sama palvelujärjestelmäeroista huolimatta. Raihnaisuuden hidastaminen ennalta
ehkäisevin toimenpitein, lääkärintarkastusten sisällön kehittäminen, kuntouttavat toimenpi-
teet ja korvaavat menetelmät vähentävät hoidon ja avun tarvetta. Hoitajan ominaisuuksilla on
vaikutus palvelun toteutumisen kokemiseen. Ammatilliset, tietoa antavat hoitajan vuorovai-
kutukselliset seurantakäynnit iäkkäämpien luona vähentävät laitoshoitopäiviä. ’Vapaaeh-
toisavun’ tarvetta esiintyy raskaissa kotitöissä, liikkumisessa kodin ulkopuolella, asioiden
hoidossa ja psykososiaalisessa kanssakäymisessä. Eläkeläisten keskinäinen auttamismuoto on
keikkaluontoinen työ ja eräänä auttamistyön esteenä  verotuskäytäntö. Palveluasuminen on
varteenotettava vaihtoehto, jos omatoimisuutta ja osallistumista tuetaan riittävästi.
4.7  Kotihoitopalvelujen yhteys palvelurakennemuutokseen
4.7.1 Asiakaspalaute sosiaalipalveluista
Kolmasosa väestöstä tietää sosiaalihuollosta paljon, kolmasosa vähän. Eniten puuttuu väestön
kannalta tärkeää käyttötietoa. Heikoin tiedontaso on vanhemmilla, yksinasuvilla eläkeläisillä.
Tiedontaso on niin heikko, että valtakunnallisesti  tulisi antaa väestölle ajanmukainen koko-
naiskuva siitä, mitä sosiaalihuolto on. Sosiaalihuollon vanhin asiakaskunta on suhteellisen
pysyvää, mistä seuraa, että uudenlainen kohdentaminen on vaikeaa. Vastaajista 47 % on saa-
nut sosiaalihuoltoa koskevat tiedot joukkoviestimistä. Eläkeläiset ja yksinasuvat uskovat
muita useammin palvelujen ohjautuvan niitä eniten tarvitseville. Kodinhoitoavun hakeminen
on vaikeinta iäkkäille, jotka kuitenkin sitä muita useammin tarvitsevat. Iäkkäät eläkeläiset
uskovat saavansa tarvittaessa kodinhoitoapua. Enemmistön (80 %) mielestä vanhusten,
vammaisten ja asunnottomien sosiaaliturvaa on parannettava. Vähiten lisäystä toivovat 65
vuotta täyttäneet, joista kuitenkin 68 % parantaisi vanhusten sosiaaliturvaa (Sihvo 1990,
Lindqvist ym. 1994 ).
Tulojen määrä erottaa selvimmin sosiaalihuollon asiakaskunnan muista kotitalouksista. Ko-
tona asuvista eniten toisen apua tarvitseva on saanut sitä omaisiltaan. Kunnan kustantama apu
ei välttämättä ole kohdentunut sitä eniten tarvitseville vaan osaksi sosiaalisin perustein muil-
le. Vähiten sosiaalitoimen apuun uskotaan yksinäisyyden ja turvattomuuden torjunnassa.
Asumispalvelujen sekä erilaisten tukipalvelujen todetaan kohentuneen, ja kotipalvelujen riit-
tävyys arvioidaan 80-lukua paremmaksi. Yli 65-vuotiaiden auttamiseen kaivataan enemmän
palveluja kuin rahallista tukea (Lindqvist ym. 1994).
4.7.2 Sosiaali- ja terveyspalvelujen toteutuminen palvelurakennemuutoksessa
Eräänä keskeisenä lähtökohtana palvelujärjestelmän kehittämiselle on tuntea nykyisten pal-
velujen toteutuminen (Lehto ym. 1997).  STK:n teettämä tutkimusraportti koostuu taloudelli-
selta tilanteeltaan samantyyppisten kuntien ja kuntayhtymien (7) palvelurakennemuutoksen ja
sen onnistuneisuuden arvioinnista myös asiakkaiden näkökulmasta. Kotiavustajien käyntien
määrä on kasvanut ja käyntiaika lyhentynyt  useammin kuin kotisairaanhoitajilla. Kotipalve-
lun saatavuuden kotipalveluhenkilöstö arvioi hieman huonommaksi kuin kotisairaanhoitajat.
Yli 75-vuotiaiden liikkumiskyky heikkenee varsin suoraviivaisesti iän kasvaessa ja samassa
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suhteessa kasvaa arkisen avun tarve. Kotipalvelun asiakkaista valtaosa on saanut apua 1 - 2
kertaa päivässä tai muutaman kerran viikossa. Saamaansa apua pitää riittävänä suurin osa (89
%) asiakkaista.  Johtavat viranhaltijat (80 %) ja kotihoitohenkilöt (70 %) ovat sitä mieltä, että
omaisille jää liian raskas taakka kotihoidon toteuttamisesta.
Terveyskeskuspalvelujen saatavuuteen  on oltu yleensä tyytyväisiä. Terveyskeskuslääkärissä
käynti on vastannut odotuksia. Kotipalvelun asiakkaiden mielestä (69 %) sairaalaan pääsy on
vaikeutunut, mutta he ovat tyytyväisiä kotipalvelujen ja apuvälineiden riittävyyteen. Saata-
vuusongelmia ilmenee terveyskeskuspalveluiden osalta puhelinpalveluissa ja ajanvarausvas-
taanottojen riittävyydessä. Hoidon laatua arvioidessaan asiakkaat tuntevat potilaan oman tah-
don huomioonottamisen heikentyneen hoitovalinnoissa (Laamanen  ym. 1996).
Helsingin kaupungin rakennemuutosseuruututkimuksen mukaan vanhuksen sairaus, yksinäi-
syys, turvattomuus ja avopalveluiden riittämättömyys ovat syynä sairaalaan joutumiselle.
Enemmistö haluaa asua omassa kodissaan, tutkituista 25  mieluiten vanhainkodissa. Turvat-
tomuutta tuottaa huono kunto, yksinäisyys ja pelko avun saamisesta sairauskohtauksen het-
kellä. Puolet vastanneista on ollut sairaalahoidossa viimeisen vuoden aikana. Yleisimpinä
huonosti onnistuneen kotiuttamisen syinä vanhukset mainitsevat huonon kuntonsa, tiedon-
kulun heikkouden sairaalan, kotisairaanhoidon ja kotipalvelun välillä sekä liian aikaisen koti-
uttamisen. Yli puolet vanhuksista kokee hoidon laadun pysyneen ennallaan keskimäärin nel-
jän vuoden asiakkaana oloaikana. Yleensä vanhukset ovat kotihoitoon tyytyväisiä. Työnte-
kijöiden kiireeseen, epäsäännöllisiin käyntiaikoihin, vaihtuviin työntekijöihin ja tiedottami-
seen on tyytymättömiä 10  % kotisairaanhoidon asiakkaista ja 14 % kotipalvelun asiakkaista
(Malin 1996).
Kunnallisen palvelun rinnalla suuri osa järjestöjen tarjoamaa palvelua perustuu kuntien tila-
uksiin ja sitä tukee Raha-automaattiyhdistys. Södergård (1998) on tutkinut, miten yksityisala
ja kolmas sektori reagoisivat paremmin alan kasvavaan kysyntään julkisen sektorin voimava-
rojen hiipuessa. Johtopäätös on, että asiakkaiden omat valinnat eivät ole päässeet ohjaamaan
palvelutarjontaa, ja kannustinjärjestelmä on puutteellinen yrittäjyyden kannalta.
Ns. vanhusbarometria varten Vaarama ja hänen työtoverinsa (1999) ovat selvittäneet yli 60-
vuotiaiden mielipiteitä ja elinolosuhteita sekä verranneet saatuja tuloksia vuoden 1994 ra-
porttiin. Aineisto on kerätty  haastattelemalla 1037 yli 60-vuotiasta kotona tai palvelutalossa
asuvaa suomalaista. Vastausosuus on keskimäärin noin 77 %. Omakohtaiset kokemukset
ikään perustuvasta syrjinnästä, väkivallasta ja rikollisuudesta ovat vähäisiä. Yhdeksän kym-
menestä arvioi  ikääntyneille kasaantuviksi ongelmiksi sairauden ja toimintakyvyn vajeen
sekä sosiaali- ja terveyspalvelujen puutteen, mutta omakohtaisia kokemuksia mainitaan pal-
jon harvemmin. Valtaosa (84 %) tuntee taloudellisen tilanteensa hyväksi. Vuoden 1994 van-
husbarometrin tuloksiin verrattaessa suomalaisten ikäihmisten yhteiskunnallinen aktiivisuus
on edelleen lisääntynyt. Aikaa käytetään enemmän arkirutiineihin, sosiaalisiin suhteisiin,
viihtymiseen kodin ulkopuolella ja vapaaehtoistyöhön. Yksinäisyyden tunne on vähentynyt
nuoremmissa eläkeläisryhmissä, sillä 63 % (57 % vuonna 1994) ei tunne juuri koskaan yksi-
näisyyttä.  Yksinäisyyden katsotaan liittyvän huonoon terveyteen, yli 80 vuoden ikään ja
yleiseen tyytymättömyyteen elämässä. Sosiaaliset kontaktit ovat lisääntyneet perheiden ja
ystävien kanssa; parhaiten viihdytään oman ikäluokan seurassa. Kolmannes yli 60-vuotiaista
ja kaksi kolmesta yli 75-vuotiaista saa pitkäaikaista apua tai hoitoa arkipäivän toimissa. Apua
antavat puoliso (49 %) ja oma lapsi (42 %). Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun osuus on vä-
hentynyt puolella vuoteen 1994 verraten, varsinkin nuoremmissa ikäryhmissä. Yhteiskunnal-
listen palvelujen tarjonta kohdistuu vanhempiin ja sairaampiin henkilöihin. Pitkäaikaista
hoitoa tarvitsevan asuinmuotona  pidetään kotia parhaana vaihtoehtona. Tutkimukseen osal-
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listuneista kuudesosa hoitaa iäkästä henkilöä, pitkäaikaissairasta tai vammaista. Vaikka
omaisten hoitovastuu on lisääntynyt, halutaan palvelut yhteiskunnalta tai yksityisiltä.
4.8 Palvelurakennemuutoksen yhteyttä kotihoitoon koskevat päätelmät
Eläkeläiset ja yksinasuvat uskovat muita yleisemmin sosiaalipalvelujen ohjautuvan niitä eni-
ten tarvitseville (Sihvo 1988). Iäkkäät arvioivat saavansa toisia väestöryhmiä enemmän tar-
vittaessa kodinhoitoapua. Koko väestöltä puuttuu eniten tärkeää käyttötietoa sosiaalipalvelu-
mahdollisuuksista. Tiedon tasoa pidetään heikkona. Sosiaaliturva kohdentuu eläkeläisiin
muita väestöryhmiä heikommin. Kotiolosuhteissa eniten apua tarvitseva saa sitä omaisiltaan
ja yhteiskunnan kotiapu kohdentuu harvoille sitä tarvitseville sosiaalisin perustein, jos lä-
hiomaisia ei ole. Vähiten kodinhoitoapuun on uskottu yksinäisyyden ja turvattomuuden tor-
junnassa, sillä ne liittyvät huonoon terveyteen ja elämään tyytymättömyyteen yli 80 vuoden
ikäisillä (Vanhusbarometri 1999). Apuvälineiden ja kotipalvelun riittävyyteen sekä terveys-
keskuspalveluihin asiakkaat ovat olleet tyytyväisiä. Sairaalaan pääsy on puolestaan vaikeutu-
nut,  ajanvarausvastaanotto ja puhelinpalvelu ovat  heikentyneet (Laamanen ym. 1996). Van-
husten elämänlaatu selittää elinoloja voimakkaammin palvelutyytyväisyyttä. Kotihoito on
käyttäjien kokemana varmaa ja luotettavaa apua (Malin 1996).  Vaikka iäkkäiden aktiivisuus
on lisääntynyt, heidän valintansa eivät pääse ohjaamaan palvelutarjontaa (Södergård 1998).
4.9 Palvelujen laadun mittaamisen ulottuvuudet
Toistaiseksi on olemassa vain vähän tutkimuksia siitä, mitä asiakas tarkoittaa palvelun hy-
vällä laadulla. Laaja tutkimus on tehty Yhdysvalloissa kuluttaja-tuottaja –malliin pohjautuen
(Parasuraman ym. 1985). Näin kehitettyä mittaria on edelleen validoitu  asiakastutkimuksin.
Saadun asiakaspalautteen perusteella mittaria on kehitetty eri organisaatioihin soveltuvaksi
palvelujen laatua arvioivaksi välineeksi (Zeithaml ym. 1990, Parasuraman ym. 1991, Leino-
Kilpi ym. 1994).
Palvelujen laatua kartoittava mittari on seitsenportainen Likert -tyyppinen asteikko. Asiak-
kaat arvioivat palvelun laatua välillä erittäin paljon samaa mieltä - erittäin paljon eri mieltä.
Palvelujen laatu on määritelty odotusten ja toteutuneen palvelun välisenä erona. Palvelun
laatu lasketaan niin sanottujen SERVQUAL-arvojen perusteella (service-quality model).
Tutkijoiden mukaan asiakkaan näkökulmasta palvelujen laadun sisältöalueet liittyvät lähinnä
palveluprosessiin ja mittari kohdistuu toiminnalliseen palvelun laatuun. Tutkijat esittävät, että
mittarilla voidaan arvioida palvelujen laatua organisaatiosta riippumatta ja sillä saadaan sel-
ville seikat, joihin tulee kiinnittää huomiota palvelun laadun parantamiseksi. Tarkasteltaessa
palvelun laatua suhteessa asiakkaan tyytyväisyyteen voidaan sanoa, että käsitys palvelun laa-
dusta on pysyvä, kun taas tyytyväisyys voi vaihdella (Parasuraman ym. 1991).
Palveluyrityksen laadun perusulottuvuudet muodostuvat lopputuloksena palveluprosessin
aikana asiakkaan kokemuksena toiminnan sujumisesta eli teknisenä ja toiminnallisena laa-
tuna. Kokemusten kautta asiakkaalle muodostuu kokonaiskuva laadusta. Alkuun on kysymys
siitä, miten yritys herättää kiinnostusta. Palvelu on aineeton, se on toimintaa, jossa tuotanto ja
kulutus tapahtuvat samanaikaisesti. Kontaktit yrityksen henkilöstön ja palvelun käyttäjän
välillä vaikuttavat asiakkaan käsitykseen saamastaan palvelusta (Grönroos 1987). Abstrakti-
nen palveluajatus konkretisoidaan selkeäksi tarjoukseksi, jonka perusteella asiakas tekee os-
topäätöksen.  Se, mitä asiakas  saa, siirretään vuorovaikutuksen kautta. Asiakaspalautteet
ovat sosiaali- ja terveyspalveluiden laadun seurannan ja arvioinnin perusta, koska palveluja
käyttävät ovat suorassa vuorovaikutuksessa henkilöstön kanssa (mm. Vuorela 1989).
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Laatu tarkoittaa palvelun sopivuutta asiakkaan tarpeisiin. Oikean tarpeen määrittävät asiakas
itse, hoitava ammattihenkilö tai ulkoinen yksikkö. Arvioinnin tulee kohdistua asiakkaan kan-
nalta relevantteihin ominaisuuksiin. Vanhusten kotipalvelun sisäistä riittävyyttä ilmaisevaksi
mittariksi sopii dikotomia riittävä/riittämätön apu. Likertin skaala ja kouluarvosanoin konst-
ruoitu mittari ovat käyttökelpoisia yksiköiden avoimuuden ja asiakkaiden osallistumisen ar-
viointiin vanhuspalveluissa. Palvelujen laadun arviointi edellyttää sekä laadullista (’peh-
meää’) että määrällistä (’kovaa’) tietoa. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa asiakkaiden laatuko-
kemuksia tutkitaan syvähaastattelulla tai osallistuvalla havainnoinnilla. Kvalitatiiviset meto-
dit painottavat asian ymmärtävää tulkintaa, eivät selittämistä muuttujien avulla. Laadun arvi-
ointia käytetään keinona kansalaisvaikuttamisen ja osallistumisen lisäämiseen. Sen pitäisi
liittyä osaksi normaalia toimintaa, kun evaluoidaan sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiden
toimivuutta tuottaa laadukkaita palveluja (Lumijärvi 1994).
’HYVÄ HOITO’ -mittari on tarkoitettu ammattilaisten käyttöön ja edelleen testattavaksi eri-
laisissa hoitotilanteissa. Mittari rakentuu hyvän hoidon määrittelyn sisältöalueisiin potilaan
odotusten ja hoidon toteutumisen vastaavuutena. Mittari osoittaa, että potilaat ovat kokeneet
hoitonsa yleisesti myönteisenä, mutta  laadun kannalta ongelmallisiksi alueiksi ovat osoit-
tautuneet potilaan ohjaaminen, pääsy hoitoon, omatoimisuuden ja hoidon jatkuvuuden tuke-
minen sekä erilaiset kohteluun liittyvät seikat (Leino - Kilpi ym. 1994).
Tutkimuksessa, jossa kohdealueena on terveyskeskusten toteuttama perusterveydenhuolto ja
kuntien sosiaalitoimi, havaitaan kaikissa kunnissa vastaajien  itse joutuneen ottamaan selvää,
mitä sosiaalipalveluja on saatavilla. Sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijät eivät ole järjes-
täneet asiakkaan kanssa yhdessä hänen tarvitsemiaan palveluja. Lääkärin vastaanotolla koh-
telun ystävällisyys ja kiireettömyys on arvioitu kriittiseksi tekijäksi. Terveydenhoitajan vas-
taanotolla palvelu on  osoittanut korkeaa laatutasoa. Asiakkaan kohtelu on arvioitu parem-
maksi terveydenhoitajan kuin lääkärin vastaanotolla. Terveyskeskuksen asiakkaiden kohte-
lussa asiakkaan kanssa vietetyn ajan käyttö arvioidaan kriittiseksi laadun ulottuvuudeksi.
Suurin osa vastaajista (86 %) pitää terveyskeskuksen henkilökuntaa ammattitaitoisena. Vas-
taajat arvioivat vaikutusmahdollisuuksiensa  terveyskeskuksen palveluiden kehittämiseen
olevan  heikot (Sinkkonen ym. 1992).
Kekki (1985) on kehittänyt laaja-alaisen terveyskeskustoiminnan arviointiin soveltuvan mit-
tarin, joka käsittää henkilöstö-, potilaan ajankäyttö-, sairauskertomus- ja väestöosion. Väes-
töosiomittarissa on useita kysymyksiä, joilla tutkitaan kokemuksia ja arvioita saaduista pal-
veluista. Vastaajaa pyydetään arvioimaan  kouluarvosanoin sellaisia palveluja, joista hänellä
on kokemuksia. Validoinnin jälkeen mittaria on käytetty useissa terveyskeskusten toiminnan
arviointitutkimuksissa (1987, 1988, 1991, 1993, 1994).  Aineistosta on mm. julkaisu Väestön
kokemuksia ja arvioita terveyskeskuspalveluista (Kekki 1993). Terveyskeskuksella itsellään
on tärkeä rooli omien toimintojensa kehittämisessä. Terveyskeskuksen tulee selvittää, millai-
sena kohdeväestö pitää  pääsyä tarjottuihin palveluihin ja millaisia ovat väestön kokemukset
saaduista palveluista. Työn tavoitteeksi tulee asettaa mahdollisimman monelta potilaalta
saatu myönteinen arvio vastaanottotilanteessa. Kriittistä palautetta tulee arvioida kehittämis-
haasteena ja tarvittaessa hakeutua koulutukseen (Käyhkö 1997).
4.10  Palvelujen laadun mittaamista koskevat päätelmät
Kotihoidon laatua on arvioitu asiakkaan odotuksina ja toteutuneena palveluna. Parasuraman
(1985) ja Zeithaml  (1990) työtovereineen ovat  kehittäneet  hyvän palvelun mittarin asiakas-
näkökulmasta. Suomessa on kehitetty hoidon laadun ”hyvä hoito -mittari” käytettäväksi eri-
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laisissa hoitotilanteissa (Leino - Kilpi ym. 1994). Erityistä huomiota on kiinnitetty  asiakkaan
käsitykseen saamastaan palvelusta (Grönroos 1987), sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiden
toimivuuteen laadun  (Lumijärvi 1994) ja toiminnan näkökulmasta (Kekki 1985, Käyhkö
1997) sekä palvelukykyyn asiakkaiden arvioimana (Sinkkonen 1992). Parasuraman ja hänen
työtoverinsa (1991) ovat tutkineet palvelun laadun yhteyttä tyytyväisyyteen ja arvioivat kä-
sityksen laadusta pysyväksi, kun taas tyytyväisyys vaihtelee. Mitä asiakas saa, siirretään vuo-
rovaikutuksen kautta (Grönroos 1987), ja oikean tarpeen määrittää asiakas itse (Lumijärvi
1994) kokemanaan  riittävyytenä. Ongelmaksi muodostuvat potilaan ohjaaminen, pääsy hoi-
toon sekä  omatoimisuuden ja hoidon jatkuvuuden tukeminen (Leino - Kilpi  ym. 994). Ajan
käyttö muodostuu kriittiseksi laadun ulottuvuudeksi, kun kriteereinä ovat palvelujen saata-
vuus, järjestäminen ja hoidon jatkuvuus (Sinkkonen ym. 1992). Vaikutusmahdollisuuksiin
suhtaudutaan pessimistisesti. Henkilöstöllä itsellään on  vastuu omien toimiensa kehittämi-
sestä (Käyhkö 1997).
4.11 Asiakkaan palveluodotukset ja kokemukset eri hoitoympäristöissä
4.11.1 Mittaamisen vaativuus
Teoreettisessa tarkastelussa vanhusten odotusten ja saadun avun  arvioinnilla on omat rajoi-
tuksensa, joten mittaamiselle asetetaan monipuolisuuden vaatimus (Karisto 1990, Heikkinen
ym. 1990, Salminen ym. 1990,  Jylhä 1990, Pohjolainen 1990, 1994, 1999, Edebalk ym.
1992, Leino-Kilpi ym. 1994, Suutama 1995). Sairauskeskeinen ajattelu on muuttunut terveys-
ja yhteisökeskeiseksi, jolle on ominaista vuorovaikutuksen ja kommunikaation merkityksen
korostaminen sekä holistinen lähestymistapa (Kekki 1985). Terveyslähtöinen ajattelu painot-
taa terveyttä tulosindikaattorina. Vanhusväestön suhteellinen kasvu asettaa erityisiä vaa-
timuksia terveyskeskeisen ajattelun, itsehoidon ja yhteisöllisen sekä vuorovaikutuksellisen
ajattelun sisäistämiseksi vanhuspalveluissa. Eri tavalla organisoidut terveyspalvelujärjestel-
mät  ovat eronneet toisistaan käyttöasteessa, vastavuoroisuudessa, tarkoituksenmukaisissa
palveluissa ja asiakaspalautteissa palvelujen tuottamasta elämänlaadusta (Heikkinen  1989).
4.11.2 Tyytyväisyyteen ja tarvelähtöisyyteen kohdistuneet tutkimukset
Elämään tyytyväisyyttä (Karjalainen 1984), elämän muutoksissa selviytymistä (Suutama
1995) tutkineet ja näitä tutkimuksia arvioineet tutkijat (mm. Salokangas ym. 1989b, Pohjo-
lainen 1994, 1999) ovat yksimielisiä useamman tutkimusmenetelmän samanaikaisesta käy-
töstä. Tyytyväisyyteen ja avun tarpeen tuntemiseen on todettu olevan yhteydessä yksilöiden
väliset erot: kotona asuminen, sosiodemografiset tekijät (Haapaniemi 1989, Kempen ym.
1991, Samuelsson ym. 1997) sekä hoidon jatkuvuuden ennakointi hyvänä koetun fyysisen ja
psyykkisen terveydentilan yhteydestä hoitotyytyväisyyteen (Hall ym. 1990, Salminen 1990,
Ross ym. 1993). Santos-Eggiman (1998) oli tutkijatovereineen havainnut suljetun sosiaalisen
verkoston lisäävän riippuvuutta omaishoitajasta. Asiakkaan riippuvuus asettaa arvioinnille
omat vaatimuksensa. Tämä on otettu huomioon yksittäisten  ADL-ja IADL-toiminto-osioiden
mittauksen arvioinnissa myös sairaalaosastolla perhekeskeistä hoitomallia kehitettäessä (Lai-
tinen 1996). Mittausmenetelmiä tulee edelleen kehittää erittäin huonokuntoisille ja hyvin
vanhoille soveltuviksi.
Vasta 1980-luvulta alkaen on asiantuntijalähtöisen tarkastelun rinnalla korostettu palveluja
käyttävän asiakkaan näkökulmaa eli palvelujen laatua kuluttajan tarpeiden tyydyttäjänä. Pal-
veluja käyttävät asiakkaat ja väestö haluavat osallistua julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen
suunnitteluun. Asiakkaan asema on edelleen määrittelemätön ja epäselvä.  Myös asiakkaan ja
palvelujen järjestäjien välinen yhteistyö on vakiintumaton. Keskeisimmät ongelmat liittyvät
1990-luvulla tehdyissä laatututkimuksissa riittämättömään tiedonsaantiin hoitopaikoista ja
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palveluista, henkilöstön kiireisyyteen, asiakkaan persoonattomaan kohteluun sekä itsemää-
räämisoikeuden toteutumisen heikkouteen. Vanhuksilla lääkäripalvelujen ja kotihoidon tarve
on jatkuva, ja kotisairaanhoito on merkittävä avun tarpeen tyydyttäjä. Vanhuksilla havaitaan
kotiavun tarvetta raskaissa kotitöissä, ruuanvalmistuksessa, ostos- ja asiointiavussa. Omaiset
ovat merkittäviä avunantajia. Kuljetuspalvelujen puuttuminen estää myös muiden palvelujen
käyttöä (Kemppainen 1994, Helsingin kaupunki sosiaalivirasto 1998).




























Elämään tyytyväisyys oli  yhteydessä
liikkumiskykyyn ja terveydentilaan.
Faktorianalyysi  erotti neljä ryhmää: 1)
selviytyjät eivät halunneet,  2)  halusivat
käyttää palveluja, 3) ei-selviytyjät eivät
halua palveluja käyttöön  4) ei palvelu-

















N=532,  ≥70-v.  1) 70-
74-v. 34%,  2) 75-80-v.
48%,  3)  81-85-v.





Ryhmät erosivat vähän toisistaan  toi-
mintakyvyssä. Eroja keskimäärin
enemmän lääkärin ja itse arvion  välillä
sosiodemografisissa tekijöissä. Parempi
tyytyväisyys oli yhteydessä itse arvioi-
tuun  fyysiseen terveyteen, fyysiseen ja
sosiaaliseen toiminta-kykyyn.  Heikko
yhteys psyykkiseen terveyteen, sairauk-














täjää, n=52 ei palvelu-
jen piirissä.
Mokken Scale analyysi
(18 ADL ja LADL toi-
mintoa)
Käyttäjäryhmässä **  enemmän naisia,
yksinasuvia ja matalatuloisia, sosiaaliset
verkostot samankaltaiset, ei-käyttäjien
verkosto avoin, saivat käyttäjiin verraten














n=77 (10 %). Uudel-
leen luokitus ja vertailu
aiempiin tutkimuksiin.
Avopalvelujen laatua tutkittu 48 (62 %)
paljon ja monipuolisesti. Palveluihin
tyytyväisyys vaihteli (80 - 89 %).  On-
gelmat: riittämätön tiedonsaanti hoito-
paikoista ja palveluista, henkilöstön
kiireisyys, asiakkaan persoonaton koh-



















tari).  Hoidon jälkeinen
nauhoitettu  haastattelu
myös puhelimitse.
Yl. tyytyv. (63%) terveydenhoitoon,
tekniseen laatuun, saatavuuteen.  Erot
liittyivät sosiodemografisiin tekijöihin.

























R: ssa  parempi terveydentila ja tulo-
taso,  K:ssa korkeampi ikä ja palvelu-
kustannukset suhteessa matalampaan
tulotasoon, KH:n eril. organisointi (ve-
ro/vakuutus). Tärkeimmät laadun  ulot-
tuvuudet jatkuvuus ja sopivuus. Malli
sopii erilaisiin hoitoympäristöihin.  Toimi
paremmin ruotsalaisessa aineistossa.
Molemmissa ryhmissä  tyytyväisyys










≥65- v.  Kirjekysely
kotihoitoasiakkaille,




asetti arvioinnille ADL- ja IADL-osioissa
omat vaatimuksensa, sillä lomakkeen
täytti asiakas itse,  omainen tai asiak-











AC ja PA hoidon
osastot ≥75 –v. n=97,
vapaaehtoishoitajat
n=369. Strukturoitu
kysely. Väliintulot 2 kk
periodeissa.
Vapaaehtoisten osallistuminen lisääntyi
PA osastolla ei yliopistosairaalassa.
Vapaaehtoiset antoivat emotionaalista
tukea, vuorovaikutuksen laadun muutos
positiivinen, käytetty mittari soveltuu
asiakaspalautevälineeksi, hoitokäytän-
nöt vaativat muutosta.
4.11.3 Potilaan kokeman avun ja palvelun toteutumisen tutkiminen
Vanhusten hoidon laadun mittaaminen on kirjallisuuden perusteella ensiaskelissaan, koska
käsitykset vanhuksen hyvästä hoidosta vaihtelevat.  Glass (1992) on määritellyt vanhusten
hyvään hoitoon kuuluvaksi tarkoituksenmukaiset palvelut, joiden avulla vanhus pitää yllä
toiminnallista riippumattomuutta; puhtaan ja turvallisen ympäristön; fyysisen terveydentilan
seurannan; yksilöllisyyden, myönteisten tuntemusten; itseluottamuksen ja ihmisarvon tuke-
misen ja kunnioittamisen. Gilloran  työtovereineen (1993) on korostanut tutkimuksessaan
erityisesti vanhuksen omaa näkökulmaa ja pyrkinyt operationalisoimaan abstrakteja periaat-
teita.  ’Hyvä hoito’ –mittari rakentuu hoidon sisältöalueille, laadun arviointi jää ongelmaksi
potilaan ohjaamisen, hoitoon pääsyn, hoidon jatkuvuuden ja kohteluun liittyvien seikkojen
osalta (Leino - Kilpi ym. 1994).
Oman erityispiirteensä vanhusten hoidon laadun arviointimittareiden kehittelyyn tuo ”Tuk-
holma-syndrooma” eli se, että hoitajasta riippuvainen vanhus ei tuo esille rehellistä koke-
mustaan hoidosta, vaan ilmaisee olevansa pelkästään tyytyväinen (Laitinen 1993)  tai ’onnel-
lisuusmuuri’ estää kritiikin (Kemppainen 1994). Vanhustenhoito-osastolla käytetty laatumit-
tari osoittautui hyödylliseksi asiakaspalautevälineeksi sekä potilailla että vapaaehtoishoita-
jilla. Vuorovaikutuksen ja hoidon laadun positiivista muutosta havaittiin tutkimusyksiköissä
(Laitinen 1996). Palvelu on sairaalassa monisisältöinen, dynaaminen ja sosiaalinen käsite,
tilanne- ja aikasidonnainen toiminnallinen prosessi, jossa korostuu ihmisten välinen vuoro-
vaikutus. Myös Hiidenhovin ja hänen työtovereittensa käyttämä  (1998) haastattelumenetel-
mä sairaalaosastolla soveltuu kotihoidossa käytettäväksi.
Tutkijat suosittavat jo olemassa olevien mittareiden validoimista suomalaisessa vanhusten
hoidossa, jolloin  säästetään niitä voimavaroja, joita kokonaan uuden mittarin kehittäminen
vaatii.  Vanhustyössä koetaan, että hyvää hoitoa ja hyvää elämää ei voi erottaa toisistaan,
joten oleellinen kysymys laadun ylläpitämisessä, ja tarvittaessa sen parantamisessa, on ole-
massa olevien voimavarojen oikein kohdentamisesta. Kokonaisuuden hahmottamiseen tarvi-
taan niin määrällistä kuin myös laadullista lähestymistapaa ja useita erilaisia mittareita.
Triangulaatio eli kahden tai useamman teorian, aineistonkeruulähteen, menetelmän tai tutki-
jan yhdistelmää tarvitaan saman ilmiön tutkimiseksi (Laitinen 1993, Laitinen 1996, Hiiden-
hovi ym. 1998).
4.11.4 Kotiuttaminen ja hoidon jatkuvuus
Sekä organisaation että vanhuksen näkökulmasta tarkasteltuna tarvitaan kotiuttamiseen liitty-
vistä ongelmista sekä vanhusten omista kokemuksista enemmän tietoa hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi ja palvelujen tarkoituksenmukaiseksi kohdentamiseksi. Yksinasuvilla, sairaa-
lasta kotiutettavilla vanhuksilla on todettu yksinäisyyden ja turvattomuuden tunnetta ja hen-
32
kisen tuen tarvetta. Kotiutetut vanhukset saavat sekä kotisairaanhoitoa että kotipalvelua, ja
useimmat heistä saavat apua myös omaisiltaan. Vanhukset ovat melko tyytyväisiä saamaansa
hoitoon, mutta kokevat myös lisäavun tarvetta. Henkilökuntahaastatteluissa nousevat esille
yhteistyöhön ja tiedonkulkuun liittyvät ongelmat. Mieluisimpina auttajina ja avun hankki-
joina kotiuttamistilanteissa pidetään omia lapsia  (Gothon 1990, Noro ym. 1993, Malin
1996).
4.11.5 Palveluodotuksiin  vastaaminen
Riittävä aika on edellytys luottamuksellisen suhteen syntymiselle ja tarpeiden selvittämiselle.
Tutuksi tulleelle henkilölle voi puhua itselle tärkeistä asioista. Tutkijat esittävät laatuominai-
suuksina seuraavia: 1. palvelun soveltuvuus, 2. henkilökunnan pätevyys ja käyttäytyminen, 3.
jatkuvuus, 4. henkilökohtainen aika autettavaa kohti, 5. saatavuus, 6. tiedottaminen ja vuoro-
vaikutus (Edebalk ym. 1992). Kuopio–projektissa ajan käyttö osoittautui kriittiseksi tekijäksi
hoidossa (Hirvonen 1995, Hyvärinen ym. 1995). Samankaltaiseen tulokseen ovat tulleet tut-
kimuksissaan Tedre (1993), Samuelsson ym. (1997), Tenkanen (1997) ja Helsingin kaupun-
gin sosiaalivirasto (1998).
Yhteiskunnan säätämiä laadun ominaisuuksia ovat  yksilön loukkaamattomuus, itsemäärää-
misoikeus, vaikutusmahdollisuuksien, liikkumisvapauden ja aktiivisen yhteiskunnallisen
osallistumisen turvaaminen. ’Hyvin toimivan sosiaalipalvelun tulee sopeutua yksilön tukitar-
peen mukaan’ ja tukea ikääntyneiden itsenäistä kotona selviytymistä mahdollisimman pit-
kään (Edebalk ym. 1992). Poliittisen järjestelmän vaikutuksen tutkimista pidetään tärkeänä
(Samuelsson  ym. 1997).
Myös asiakkaat itse pitävät keskeisinä  kotipalvelussa niitä tekijöitä, joista muodostuvat koti-
palvelun keskeisimmät laatuominaisuudet. Turvallisuus tarkoittaa avun saantia kaikkina vuo-
rokaudenaikoina. Henkilöstön sopivuus merkitsee hyvää ammattitaitoa ja myönteistä asiak-
kaaseen suhtautumista. Kotipalvelun saatavuus on käyntiajoista sopimista ja ajoista kiinnipi-
tämistä. Lisäksi henkilö- ja hoitojatkuvuus ovat tärkeitä. Asiakas voi vaikuttaa työntekijän
työhön hyvän vuorovaikutussuhteen kautta (Tenkanen 1995, 1997).
Koska tyytymättömyys  saatavilla olevaan tietoon eri palveluvaihtoehdoista vaihtelee, tutkijat
esittävät huomion kiinnittämistä palvelujen suunnitteluun asiakkaan kannalta: tiedottamiseen
palveluvaihtoehdoista, tarpeenmukaisten resurssien kohdentamiseen ja käyntiaikojen sopi-
miskäytäntöjen täsmentämiseen (Helsingin kaupungin SV 1998). Kiireisyyden ohella arvioi-
daan kriittisesti työntekijöiden vaihtuvuutta ja avun tai hoidon saannissa koettua vajetta. Pal-
velujen järjestelyjen ja laadun eri ulottuvuuksien yhteyttä asiakas  kuvaa, ’ettei hän voi vai-
kuttaa, kuka työntekijä tulee kotikäynnille, pääasia että joku käy’. Samalla vanhukset ilmai-
sevat voimakkaan tyytyväisyytensä omaisilta saatuun apuun.  Organisatoriset muutokset eivät
välttämättä muuta toiminnan sisältöä vanhusten kotona. Mielipiteet palvelujen toteutumisesta
verrattuna eri asiakkaiden odotuksiin osoittavat laadun kehittämisen tarvetta. (Hyvärinen ym.
1995, Hirvonen 1995, Rissasen S. 1999).
Perheen ja suvun merkitys sosiaalisen tuen antajana on kaikkein merkittävin. Omaiset antavat
sekä instrumentaalista että emotionaalista apua. Kun hoidettavan ja yhteiskunnan odotukset
ovat ylivoimaisia,  avunantaja kaipaa itse apua ja tukea. Ratkaisevinta on mahdollisuus saada
yhteys ja apua milloin tahansa ja se, että apu ja persoonalliset tarpeet vastaavat toisiaan (Got-
honi 1990).
Kotipalvelun kokonaisvaltaisessa auttamisessa ihminen ja ympäristö kuuluvat yhteen. Aut-
taminen tapahtuu asiakkaan ja työntekijän suorassa kontaktissa, mutta samalla useampien
toimijoiden yhteisenä osallistumisena. Tällöin reunaehdot asettaa organisaatio, jonka yhtenä
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toimijana esiintyy asiakas. Julkiset palvelut tulee kohdentaa eniten perushoitoa ja apua tarvit-
seville. Ammatillista huolenpitoa vaativat vanhukset muodostavat kotipalvelun uuden asia-
kaskunnan, eikä olemassa olevassa julkisessa palveluorganisaatiossa ole ketään, jolle koti-
palvelun aiempia tehtäviä siirrettäisiin. Näin kotipalvelun entiset asiakkaat jäävät julkisen
auttamisjärjestelmän ulkopuolelle. Heidän avunsaantinsa on sen jälkeen riippuvainen mark-
kinoiden ja yksityisen elämänpiirin ihmisistä (Tedre 1993).
Kotisairaanhoitopotilailla on havaittu adaptaatio-ongelmia. He eivät pidä itseään tärkeinä
eivätkä tunne täyttävänsä rooliodotuksia. Riippuvuus- ja vuorovaikutussuhteissa he kokevat
antavansa yhä vähemmän läheisille ihmisille ja tukijärjestelmän jäsenille. Intervention aikana
minäkäsitys, tyytyväisyys itseensä ja elämänsaavutuksiinsa paranevat sekä vanhainkotiasuk-
kailla että kotihoidon potilailla (Taival 1988, 1998).
Merkittäviä tekijöitä elämän tarkoituksellisuuden kannalta ovat kestävien ja antoisien ihmis-
suhteiden löytäminen ja ylläpitäminen sekä sellaiset aktiviteetit, jotka ylläpitävät terveyttä,
sosiaalisia suhteita sekä mielenvireyttä. Elämän tarkoituksellisuuden kokemisen yhteydet
toimintakyvyn osa-alueisiin eivät ole kovin vahvat. Tämä seikka osoittaa, että elämä on mah-
dollista tuntea tarkoituksellisena, vaikka toimintakyky olisi heikko (Takkinen 2000).
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N=56, ≥75-v.  maa-
seutu Kitee n=30,
kaupunki Hki n= 26,
kotihaastattelu- ja
havainnointi.
Perhe-, ryhmä-, työ-, sairaus- ja hiljaiselo-
keskeiset elämäntapatyypit.  Sos. verkos-
toihin  ovat yhteydessä sp, siv. sääty, sos.
lk ja terv. tila. Yhteys  lapsiin viikoittain,
sisaruksiin ja heidän lapsiinsa. Omaiset
antoivat sekä instrum. että emotionaalista
tukea.  Yksinäisyyttä  tuntevat sairaita ja
vähäkontaktisia, tai menettäneet äskettäin
läh. omaisen. Suurimmat odotukset koh-
distuivat sosiaali- ja terveydenhuoltoon.
Riippuvuus yhdestä omaisauttajasta tunnet-














Ammattilainen yksityisellä alueella, jossa
autettava on paras asiantuntija. Organisaa-
tion asettamin reunaehdoin, suhdeverkko,
jossa asiakas on yksi toimija. Julkiset pal-
velut kohdentuvat niitä eniten tarvitseville
ammatillisena auttamisena.
KP: n entisille tehtäville ei ole jatkajaa
julkisessa järjestelmässä, asiakkaan avun-










N=3 594 valikoitu otos
kotipalveluasiakkaat,
lomakekysely,
keski-ikä 78,4 v., 90 %
yksin asuvia, N 79,8 %.
- tyytymättömät/kriittiset faktorit 1, 2 (suu-
rempi osa)
- tyytyväiset/myönteiset faktorit 3, 4. ryhmää
yhdisti vähäisempi palvelujen tarve, alhai-
sempi ikä, oma aktiivisuus ja yhteisasiak-
kuus (KP+KSH). Heikkouksia: tiedottami-
sessa, tiedon saannissa omista palveluista,
käyntiaikojen epätäsmällisyys ja kiireisyys.









Struktur.  pot. haastat-
telu N=100,  havain-
nointi n=30 KSH käyn-
tiä,  SH:en esseiden
analysointi.
Auttaminen kohdistui potilaan fyysiseen
puoleen, havaittiin adaptaatio-ongelmia,















vv. 1998 ja 1996.
Suurin osa piti elämäänsä tarkoituksellisena
yhteydessä ihmissuhteisiin. Tarkoitukselli-
suuden syitä ei  nimetty, mutta liikunta-
aktiivisuus edisti sen tuntemista. Uskonto oli
merkityksellisin voimanlähde, nuoremmilla
myös psyykkinen hyvinvointi.  Terveyttä,
sosiaalisia suhteita ja mielenvireyttä ylläpi-
tävät aktiviteetit vahvistavat elämän tarkoi-
tuksellisuuden tunnetta
35
4.12  Asiakkaan palveluodotuksia ja kokemuksia koskevat päätelmät
Avohoidossa palvelun laatu on sitä, mitä asiakas pitää itse tärkeänä (Tenkanen 1997). Asiak-
kaalle on tärkeää henkilöstön hyvä ammattitaito ja myönteinen suhtautuminen, sovituista
ajoista kiinnipitäminen, henkilö- ja hoitojatkuvuus sekä vuorovaikutus (Edebalk ym.1992,
Samuelsson ym. 1997). Sairaalapalvelun laatu sisältää hetkittäiset tilanteet, teot, vuorovai-
kutuksen, henkilökunnan taitavuuden, aktiivisen huomaavaisuuden, tiedon välittämisen, hy-
vien tapojen mukaisen kohtelun ja joustavan avuliaisuuden (Hiidenhovi ym. 1998). Useiden
tutkimustulosten mukaan psykososiaalisen tuen ja mielialatekijöiden välillä on yhteys.
Laadukas vuorovaikutus sisältää riittävästi ymmärrettäviä tietoja palveluista, riittävästi
aikaa, tahdikkaan kohtelun ja verbaalisen vuorovaikutuksen lisäksi myös psyykkisen tuen
palvelutapahtuman aikana (Kemppainen 1994). Auttajan on vaikea havaita asiakkaan adap-
taatio-ongelmia, mielipiteen huomiotta jättämistä ja itsemääräämisen ja loukkaamattomuu-
den heikentymistä (Edebalk ym. 1992, Taival 1988, 1998). Organisatorisen muutoksen ja
palvelun laadun kehittämisen yhteydessä  havaitaan ongelmia monitoimijaista arviointitapaa
(asiakas ja häntä auttavat omaiset ja ammattilaiset) noudattaen (Laitinen ym. 1993).
Palvelujen odotusten ja kokemusten vastaavuus vanhuksen mielipiteen muodostumisproses-
sista ja käsitteistä on kuvattu kehikkona. Edebalk ym. (1992) on soveltanut kehikon käsitteitä
tutkimuksessaan Kotihoidon toteutumisesta asiakkaan näkökulmasta (Kaavio 1).
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Kaavio 1.  Asiakkaan kokemus palveluista ja niiden laadusta
Palvelukuva



































q ikä, sukupuoli, koulutus
q sosioekonominen asema
q tarve, riippuvuus avusta
q aikaisempi kokemus palve-
luista
q harrastukset, sosiaalinen ver-
kosto
Ympäristön tietyt ominaisuudet






q selviytymistä tukeva ympä-
ristö




Amerikkalaisessa ja suurimmassa osassa eurooppalaista terveydenhuoltojärjestelmää, omai-
set ovat vanhusten ensisijaisia auttajia. Perhekeskeisessä järjestelmässä omainen ja potilas
kuuluvat parina virallisen hoitojärjestelmän avun ja tuen piiriin.  Pohjoismaisessa järjestel-
mässä vanhukset eivät halua olla läheisilleen taakaksi. Heidän suurimmat odotuksensa koh-
distuvat sosiaali- ja terveydenhuoltoon, joka heijastuu niiden käyttöluvuissa (Heikkinen
1989). Yhteiskunnallisten palvelujen toteutumisen ja hoitopaikan määräytymisen ennusteet
ovat yhteydessä paitsi asiakkaan fyysiseen ja henkiseen kapasiteettiin, myös yleiseen selviy-
tymättömyyteen ja perherakenteeseen. Kansainvälinen, länsimainen vanhustutkimus osoittaa,
että fyysisesti heikkokuntoisen hoitopaikka on koti ja hoidonantaja  lähiperhe hierarkkisessa
järjestyksessä. Yksinäiselle ja psyykkisesti heikkokuntoiselle osoitetaan yleisemmin palvelu-
asumista ja laitosta.
Sekä määrällistä että laadullista tutkimusotetta soveltavat tutkimukset ovat tuottaneet toisiaan
tukevia tuloksia. Vanhusasiakaspalautteita väestöotantoina on tutkittu avun tarvetta ja laatua
arvioitaessa poikkileikkausasetelmissa (Esim. Sauli 1989, Hakanen 1991, Vannemaa 1993,
Keskinen 1995). Elämäntapa ja elämäntyylitutkijat ovat havainneet ikääntyneen käyttäytymi-
sen taustalla kulttuurimuutoksen, elämäntyylin ja halun olla riippumaton muista ihmisistä
(Roos 1989, 1990, Gothoni 1990). Vanhukset ovat tottuneet selviytymään itsenäisesti vai-
keissakin oloissa, ja kynnys avun hakemiseen on korkea. Väestön tiedot heille kuuluvista
palveluista ovat vähäiset. Huoli palvelujen korkeista  kustannuksista itselle estää hakemasta
palveluja (Sihvo 1988, Gothoni 1990,  Heikkinen ym. 1990, 1992, Vannemaa 1993, Vilja-
ranta 1995, Malin 1996, Lehto ym. 1997, Taival 1998).
Vanhukset ovat tyytyväisiä saadessaan asua kotona mahdollisimman pitkään ja vastaanotta-
essaan kunnallisia palveluja, ensisijaisesti kotipalvelua ja kuntouttavaa hoitoa (Esim. Metso
1989, Gothoni 1990, Forss ym. 1995, Tervo ym. 1995). Kotona asuminen mahdollistaa lai-
toshoitoa paremmin itsemääräämisen toteutumisen (Raatikainen 1992, Hirvonen 1995). Iäk-
käät pitävät  palveluasumista varteenotettavana vaihtoehtona (Hakanen 1991), vaikka se ra-
joittaa, tuo mukanaan vierauden tunteen ja heikentää kognitiivista kykyä kotihoitoa nopeam-
min (Päivärinta 1996b, Karjalainen 1999).
Kotihoidon laatua on arvioitu vertaamalla asiakkaan odotuksia ja toteutunutta palvelua. Asia-
kasnäkökulmasta on  kehitetty  hyvän palvelun mittari (Parasuraman ym. 1985, 1991)  ja hoi-
don laadun ”hyvä hoito -mittari” käytettäväksi erilaisissa hoitotilanteissa (Leino-Kilpi ym.
1994). Jos mittari osoittaa hoidon kokemisen myönteisenä, ongelmaksi muodostuu potilaan
ohjaaminen, pääsy hoitoon, omatoimisuuden ja hoidon jatkuvuuden tukeminen (Leino-Kilpi
ym. 1994). Vaikka asiakaskohtelussa on eroja, muodostuu kuitenkin käsite ”aika” kriittiseksi
laadun ulottuvuudeksi, kun kriteereinä käytetään palvelujen saatavuutta, järjestämistä ja hoi-
don jatkuvuutta. Vaikutusmahdollisuuksiin suhtaudutaan pessimistisemmin (Sinkkonen ym.
1992).
Vanhukset arvioivat yleensä terveyspalvelukokemukset myönteisiksi ja pitävät kotihoitoa
vuorovaikutuksellisena, luotettavana apuna. He tuntevat kiitollisuutta saamaansa hoitoa koh-
taan, joten ”onnellisuusmuuri” saattaa estää kriittisen palautteen (Metso 1989, Gothoni 1990,
Vaarama 1993, 1995, Hirvonen 1995, Malin 1996). Kotihoito on ammattiryhmä- ja toimen-
pidekeskeistä tehtävien suorittamista. Asiakkaat saavat samantyyppistä apua kaikilta ammat-
tiryhmiltä. Merkittävänä kotihoitoasiakkaan auttamismuotona pidetään moniammatillista
yhteistyötä, joka suomalaisten tutkimustulosten mukaan toteutuu vain osittain käytännössä
(Laaksonen-Heikkilä ym. 1997).
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Iäkkäiden psykososiaalisten tarpeiden laiminlyönti ja työntekijöiden kiireisyys ovat yhtey-
dessä palvelujen huonoon toiminnalliseen laatuun. Vanhusten mukautumisongelmia ja elä-
mänlaadun muutosta eri hoitoympäristöissä on työntekijöiden vaikea havaita, jos heiltä itsel-
tään puutuu tukea antava työnohjaus ja koulutus (Karjalainen ym. 1996, Jyrkämä 1995, Tai-
val 1998).  Suomalaisessa järjestelmässä omahoitajan ammatillisen osaamisen puutteesta
johtuvaan vajeeseen ja hoitajan terveydentilan seurantaan tulisi kiinnittää enemmän huo-
miota. Koulutus- ja kehittämishaasteina pidetään vanhuksen depression tunnistamista ehtona
kotona auttamiselle sekä hoito- ja palvelusuunnitelman laatimista ja tarkistamista yhdessä
asiakkaan ja omaisen kanssa. Henkilöstöllä on vastuu omien toimiensa kehittämisestä kuten
sen selvittämisessä miten kohdeväestö kokee pääsyn tarjottuihin palveluihin (Käyhkö 1997).
Vanhuksen avuntarve on sama palvelujärjestelmäeroista huolimatta. Raihnaisuuden hidasta-
minen ennalta ehkäisevin toimenpitein, lääkärintarkastusten sisällön kehittäminen, kuntoutta-
vat toimenpiteet ja korvaavat menetelmät vähentävät hoidon ja avun tarvetta. Hoitajan omi-
naisuuksilla on vaikutus palvelun toteutumisen kokemiseen. Ammatilliset, tietoa antavat
hoitajan vuorovaikutukselliset seurantakäynnit iäkkäämpien luona vähentävät laitoshoitopäi-
viä. Vapaaehtoisavun tarvetta esiintyy raskaissa kotitöissä, liikkumisessa kodin ulkopuolella,
asioiden hoidossa ja psykososiaalisessa kanssakäymisessä. Eläkeläisten keskinäisenä auttamis-
muotona  on keikkaluontoinen työ, mutta sen esteenä on nykyinen verotuskäytäntö. Hoivayri-
tykset ovat harvoin kyseeseen tuleva vaihtoehto  taloudellisista syistä.
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5 Tutkimuksen tavoitteet
Tämän tutkimuksen  tavoitteena on
1. kuvata kotihoitoasiakkaiden taustatekijöitä, asumista, heidän arviotaan asuinoloistaan
ja elinympäristönsä palveluista sekä sosiaalisia suhteita yhteydenpidon aktiivisuutena
läheisiinsä että toimintakykynä,
2. kuvata ja analysoida tiedonsaantia eri palveluvaihtoehdoista, tukipalvelujen käyttöä ja
vajetta (lisätarvetta)  sekä  niihin yhteydessä olevia tekijöitä,
3. analysoida asiakkaan nimeämän tärkeimmän auttajan yhteyttä taustatekijöihin, mieli-
alaan, tietoon palvelujen saatavuudesta,  saadun avun ja palvelun riittävyyteen ja laa-
tuun,
4. analysoida asiakkaan omatoimista selviytymistä päivittäisissä toimissa suhteessa toi-
sen henkilön antamaan apuun ja tukipalvelujen käyttöön,
5. analysoida hoitajalta saadun avun kokemisen yhteyttä eri auttajatahoihin, selviytymi-
seen, mieliala-  ja   taustamuuttujiin sekä koettuun laatumuutokseen ja
6. vertailla eri palvelupiirejä keskenään.
5.1 Käsitteet ja niiden mittaaminen
Asiakkaan ominaisuudet käsittävät vastaajan sosiodemografiset tiedot, koetun terveydenti-
lan, liikuntakyvyn ja henkisen hyvinvoinnin.
Asiakkaan ympäristön tietyt ominaisuudet muodostuvat elinolotiedoista, palveluvalikoi-
masta  ja sen osien kustannuksista asiakkaalle sekä palvelutapahtumasta sen kestona ja jatku-
vuutena.
Tärkein avun tuottaja on vastaajan yhdeksästä vaihtoehdosta valitsema tärkein auttaja.
Käsite vastaa aiemmissa tutkimuksissa ensisijaista auttajaa, yleensä omaista sukulaissuhteen
perusteella.
Saadun avun kokeminen on asiakkaan ilmaistu mielipide asiaa koskevista väittämistä.
Riippuvuus on palvelun saajan riippuvuus päivittäisissä toimissa hoidon ja avun antajasta.
Selviytyminen päivittäisistä toimista tarkoittaa joko omatoimista selviytymistä tai toisen
henkilön avulla selviytymistä arkipäivän asioista. Selviytymistä tuetaan joko palveluntuotta-
jan tai muun organisaation  tukipalveluin ja mitataan tukipalvelun käyttönä tai vajeena, ts.
lisätarpeena.
Palvelujen toteutumista mitataan kaupungin ja/tai kotihoidon tukipalvelun käyttönä ja lisä-
tarpeena. Käyttämiensä palvelujen lisäksi vastaaja määrittää itselleen tärkeimmän, toiseksi ja
kolmanneksi tärkeimmän lisäpalvelun.
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Kaavio 2.  Käsitteet ja niiden mittaaminen.
Ehkäisevistä toimenpiteistä ja itsenäisen elämän perustaa tukevista tekijöistä elinolosuhteista,
asuin- ja elinympäristöstä ja riittävästä taloudellisesta toimeentulosta muodostuvat toiminta-
kykyä tukevat tekijät.  Elinympäristö välittömänä asuinympäristönä joko tukee tai rajoittaa
asiakkaan liikkumista, suoriutumista päivittäisistä toimista ja vuorovaikutusta. Vastaajien
taustatekijöitä ja elinoloja sekä sosiaalisia suhteita kuvaavat muuttujat (31 - 43, 04 - 10), ul-
kona liikkuminen (13), sairauden haitta-aste (112), terveydentila (01), liikuntakyky yleensä
(02), henkinen hyvinvointi (03) muuttujilla tarkastellaan yhteyksiä sekä omatoimiseen sel-
viytymiseen että tärkeään auttajaan. Asiakas nimeää itse tärkeimmän auttajansa (141 - 149).
Kirjallinen palvelusopimus sisältää toiminnot, joissa asiakasta autetaan. Toimijan ja vas-
taanottajan välillä ja heidän välisessä suhteessaan muodostuu asiakkaalle kokemus palvelujen
toteutumisesta. Palvelut ovat asiakkaalle riittäviä tai riittämättömiä, laadukkaita tai vähem-
män laadukkaita. Käyttäjänä asiakas havaitsee palvelujen laadussa muutokset joko myöntei-
seen tai kielteiseen suuntaan aikaisempaan verrattuna (251 - 258), tai ilmaisee kantansa saa-
maansa apuun sairaalahoidon aikana (29 - 30).
Mieliala ilmaisee paitsi asiakkaan sisäisiä tunnetiloja, myös yhteyden palvelun antajaan (271
- 275). Palvelun tuottamiseen vaikuttava suhde muodostuu informaatiosta, palvelukustannuk-
sista, vaihtoehdoista ja osallisuudesta päätöksentekoon (21 - 24). Hoitajalta saatu tuki  -
muuttujilla (261 - 2612) mitataan palvelujen laatua. Perinteinen kotihoito on pitänyt huolen
elintärkeistä perustarpeista tai tukenut niiden toteuttamisessa, jos asiakkaalla on ollut vajetta
näillä toimintoalueilla (151 - 1518, 16 - 20).
Tutkimuksen muuttujat ovat selitettävinä ja selittävinä muuttujina  liitteessä 1d, ja
käytettyjen muuttujien muoto ja luonne on eritelty erillisessä muuttujaluettelossa (Liite 1c).
Tutkimuksessa käytetyt käsitteet 
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6 Aineisto ja menetelmät
Aineisto ja tutkimushenkilöt
Tässä poikkileikkaustutkimuksessa tutkimusta varten tarvittavat luvat anottiin ja saatiin tut-
kimusalueiden terveys- ja sosiaalitoimesta sekä sosiaali- ja terveysministeriöstä. Tutkimuk-
sen perusjoukon muodostivat 75 vuotta täyttäneet kotihoidon asiakkaat kolmen suurkaupun-
gin vanhusvoittoisissa palvelupiireissä. Espoossa sekä Vantaalla tuli kyseeseen kotihoi-
toasiakkaiden kokonaisotanta ja Helsingissä satunnaisotanta. Otoksen koko määräytyi tutki-
musalueen kotihoidon vakioasiakkaista siten, että Espoossa ja Vantaalla työntekijöiden omat
asiakkaat muodostivat 1.2.1999 päivätyn henkilörekisterin. Helsingissä tutkija lunasti rekiste-
riotteen kotihoitoasiakkaista tarvittavin sosiodemografisin tiedoin. Tutkijalle toimitetuilta
listoilta  poistettiin helmi-huhtikuun aikana laitoshoitoon siirtyneet,  palvelujen piiristä pois-
tuneet, alueelta muuttaneet ja  kuolleet asiakkaat. Esimiesten kanssa päivitetyt havaintoyk-
sikkölistat muodostivat tutkimusrekisterin eli luettelon tutkimushenkilöistä (Taulukko 8).
Tässä tutkimuksessa olivat vastaajina kotihoidon piirissä vähintään kolme kuukautta olleet
asiakkaat, joten heillä oli kokemusta kotihoidon sairaanhoidosta ja/tai kotipalvelusta sekä
tarvitsemistaan oheispalveluista.
Kyselytutkimus
Kyselylomakkeet ja tutkimusalueiden antamat havaintoyksikkölistat koodattiin alkiokohtai-
sesti samalla juoksevalla numerolla (2 - 691). Tutkimuksen tekijä informoi puhelimitse koh-
dealueiden esimiehiä lomakkeiden toimittamisesta  heille ja edelleen jaettavaksi välittömästi
omien hoitajien välityksellä asiakkaille. Tutkija korosti saatekirjelmän merkitystä ja asiak-
kaiden kannustavaa motivoimista lomakkeen täyttämisessä tarvittaessa läheisten, naapureiden
ja tutkijan avustamana. Tutkimuksen tekijä toimitti henkilökohtaisesti lomakkeet esimiehille
3. - 4.5.1999. Järjestysnumerolla varustettu palautuskuori ja -lomake toimivat myös vastaus-
osuuden seurantana. Ruotsinkielisille toimitettiin myös suomenkielinen lomake ruotsinkieli-
sen ohella. Muistutuskirje lähetettiin niille, jotka eivät olleet palauttaneet lomaketta  saa-
mansa ohjeen mukaisesti kahden viikon kuluessa (Liitteet 1a-b).
Haastattelututkimus
Haastateltavat arvottiin kyselyyn vastanneista satunnaisotantana (joka 15.). Tutkija oli hen-
kilökohtaisessa puhelinyhteydessä tavoittaakseen haastateltavat. Joka toinen kykeni haastat-
teluun ja puolet valittiin ’seuraava arvotusta’, kunnes kotipalvelun vastaavien kanssa neuvo-
tellen tavoitettiin 30 haastattavaa mukaan lukien esihaastatellut (6). Tutkija otti yhteyttä pu-
helimitse  haastatteluun suostuneisiin  yhdestä kahteen päivää ennen tapaamista ja sopi haas-
tateltavan kanssa keskustelupäivän sekä kellonajan. Haastattelu tapahtui asiakkaan kotona
kahdenkeskisenä keskusteluna (Taulukko 8).
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Perusjoukko  Kotihoidon 75+ asiakkaat  1. 2. 1999
A.   Kysely
1 099 173 229 1 501
Kuollut ennen kyselyä 7 5 7 19
Muuttanut alueelta, laitoshoitoon, palvelujen piiristä 1591) 7 312) 197
Tutkimusaineisto 332 161 191 684
Kykenemätön vastaamaan 30 13 30 73
Kieltäytynyt/syytä ei ilmoitettu 12 20 19 53
Hylätyt 3
Kyselyyn osallistuneet 228   69 % 117   73 % 107   56 % 452   66 %
B.  Haastattelu
Haastatteluun arvotut 18 6 6 30
Haastattelusta kieltäytyneet 10 2 3 15
Haastateltavaa ei tavoitettu 8 6 5 19
Haastatteluun osallistuneet 18 6 6 30
1)   Rekisteristä poistettu ennen otantaa 89 ja ennen kyselyä 77 =111
2)   Asiakasluettelosta poistettu ennen kyselyä  22
6.1 Aineistojen kerääminen
Kyselytutkimus
Kyselytutkimuksen tiedonkeruulomakkeen toimivuutta arvioitiin työntekijöiden satunnaisesti
(10) valitsemille kotihoidon asiakkaille. Asiantuntija-arviot lomakkeesta ja sen toimivuu-
desta kokonaisuudessaan sekä kotihoitoasiakkaiden kyvystä täyttää lomake yksin saatiin sekä
Helsingin Tietokeskuksen tutkijoilta, geriatrian asiantuntijalta että kotihoidon esimiehiltä ja
työntekijöiltä syksyllä 1998 Helsingin Läntisessä suurpiirissä. Palautteen perusteella kotisai-
raanhoitajien asiakkaille antama alustava lomake oli rakenteellisesti vaikeaselkoinen ja liian
pitkä. Struktuuria parantamalla ja kysymyksiä vähentämällä muotoiltiin lomake uudelleen
sekä suoritettiin esitutkimus Espoon Tapiolan (5) ja Vantaan Myyrmäen (5) vastaavien hoi-
tajien valitsemille ja informoiville kotihoitoasiakkaille. Lomakkeista  kuusi (60 %) oli täy-
tetty ja palautettu  ohjeen mukaan määräaikaan mennessä. Loput lomakkeet palautettiin
pyynnöstä, osa vasta vuoden 1999 tammikuun lopussa, joten osa tiedosta jäi pilottitutkimuk-
sen yhteenvedon ulkopuolelle. Kyselylomakkeeseen tutustuivat myös geriatrisen hoitotyön
opettaja ja tutkija. He antoivat lomakkeen täytettäväksi tutkimusalueen ulkopuolella asuville
kotihoidon asiakkaille (2). Opettajat antoivat lomakkeesta myönteisen lausunnon. Asiakkaat
olivat pystyneet ymmärtämään ja täyttämään lomakkeen kokonaisuudessaan.
Kontrolloitu kysely suoritettiin siten, että kotihoidon työntekijä antoi kotikäynnin yhteydessä
kyselylomakkeen ja ohjeen  asiakkaalleen saatekirjelmässä ilmenevin painotuksin ja sopi
kirjeen noudosta ja postiin toimittamisesta lomakkeen tultua täytetyksi kahden viikon sisällä.
Jos vielä lomakkeen toimittamishetkellä työntekijä totesi, ettei  asiakas ollut aikaan ja paik-
kaan orientoitunut, eikä pystynyt kommunikoimaan tai ymmärtämään kysymyksiä, sairaan-
hoitaja tai kotihoidon vastaava merkitsi tutkimuksesta poiston syyn.  Hän postitti lomakkeen
seurantakuorineen viipymättä tutkijalle tai siirsi vastuun lomakkeen täytössä avustamisesta ja
postiin kuljettamisesta henkilökohtaisesti kontaktihenkilönä toimivalle omaiselle.
Kyselytutkimuksen saatekirjelmässä tutkija ilmoitti vastaajille olevansa tavoitettavissa puhe-
limitse ja käytettävissä avustamiseen lomakkeen täytössä. Ensimmäisellä viikolla kaksi
työntekijää kysyi neuvoa ja yksi ruotsinkielinen asiakas pyysi apua, koska oikean käden toi-
mintahäiriö esti kirjoittamisen ja vastaaja halusi varmistaa, että asia tuli ymmärretyksi sa-
malla tavalla molemmilla kielillä. Muistutuskirje aiheutti yhteydenottoja, ja tutkija sai avus-
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taa kahta asiakasta lomakkeen täytössä. Useat olivat saaneet kyselylomakkeen vasta varsinai-
sen kyselykierroksen jo umpeuduttua (2 viikkoa) tai  eivät olleet saaneet lomaketta; toiset
muistivat jo täyttäneensä sen ja soittivat, koska epäilivät postin kulkua. Toimitettuaan lo-
makkeen asiakkaalle henkilökunta päätti osuutensa ja vastuu siirtyi asiakkaalle, omaiselle ja
tutkijalle. Yhdelle neljästä yksinäisestä asiakkaasta läheisenä ja luottohenkilönä oli kuitenkin
työntekijä, opiskelija tai naapuri,  joka avusti lomakkeen täytössä.
Haastattelututkimus
Haastattelulomakkeen pilottitutkimus kohdistui kuudelle haastateltaviksi arvotuille asiak-
kaille kotihaastatteluna. Kaksi halusi puhelinhaastattelun. Haastattelu puhelimitse auttoi
toista haastateltavaa kertomansa mukaan keskittymään asiaan paremmin kuin kotihaastatte-
lussa. Toinen haastateltava halusi hyväkuntoisena ja usein kyselyihin vastanneena säästää
aikaa.  Kotihaastatteluja varten tutkija varautui  oheismuistiinpanoihin ja/tai päiväkirjan pi-
toon.
Haastattelulomakkeen kysymykset noudattivat kyselylomakkeen järjestystä, lukuun otta-
matta sosiodemografisia ja elinympäristökysymyksiä, jotka olivat alussa, koska niistä oli
luontevinta lähteä liikkeelle. Haastattelulomakkeen kysymysten otsikot seurasivat kyselylo-
makkeen otsikointia.  Yhtäpitävyyden  mahdollistamiseksi osa kyselylomakkeen kysymyk-
sistä toistettiin sellaisenaan. Haastattelun alkuun päästiin parhaiten haastateltavan saadessa
kertoa ensin häntä mieltä painavat asiat. Jos haastateltava kykeni seuraamaan lomaketta, va-
littiin  pöydän äärellä istuminen, jolloin kysymysvaihtoehtojen näkeminen auttoi häntä valit-
semaan helpommin oikean vastausvaihtoehdon. Yhdessä tapauksessa haastateltavan sisar oli
pyytänyt soittamaan, koska haastateltavan ja hänen sisarensa mielipiteet haastateltavan kun-
nosta erosivat toisistaan huomattavasti. Kahdessa tapauksessa omaishoitaja oli läsnä ja roh-
kaisi haastateltavaa tarvittaessa. Erään vanhuksen luona oli vierailemassa entinen naapuri,
ystävä päivittäisellä käynnillään.
6.2 Aineiston käsittely ja analyysimenetelmät
Kyselytutkimuksen aineiston käsittely
Täytettyjä lomakkeita oli palautettu 1.7.1999 mennessä 455, joista hylättiin kaksi täyttäjän
ollessa alle 75-vuotias. Yhdessä lomakkeessa oli vastattu vain muutamaan kohtaan. Tutki-
mukseen hyväksytyt kyselylomakkeet 452 tarkastettiin  ja avoimet kysymykset (11b, 271 –
275b, 40b)  luokiteltiin ATK-tallennusta varten. SPSS for Windows 8.0 -ohjelmistoa varten
puuttuva tieto koodattiin pisteenä. Kyselyaineiston tallennuksessa tunnuksena käytettiin k- ja
haastattelun tallennuksessa v–kirjainta. Tallennusvirheiden eliminoimiseksi suoritettiin ai-
neiston looginen tarkistus.
Aluksi tarkasteltiin yksittäisten muuttujien frekvenssi- ja prosenttijakautumia ja niiden kuvi-
oita sekä muuttujien välisiä ristiin taulukoita, luokiteltujen muuttujien prosenttijakautumia ja
jatkuvien muuttujien keskiarvoja. Täysin vinot ja erittäin vähän havaintoja sisältävät muut-
tujat jätettiin pois jatkokäsittelystä. Nominaalisasteikolliset ADL- ja IADL-toimintoja sekä
avun lähdettä kartoittavat muuttujat (k14 - k16, k19 - k20, k45), joissa vaihtoehdot eivät ol-
leet toisiaan poissulkevia, koodattiin uudelleen 2 – 3 -luokkaisiksi muuttujiksi. Muuttujamää-
rää vähennettiin yhdistelemällä samaan ryhmään kuuluvia summamuuttujiksi. Muuttujaosiot
laskettiin yhteen summaamalla ne jatkuvaksi muuttujaksi, joka puolestaan dikotomisoitiin
siten, että noin 50 % frekvenssiluokista sijoittui ilmiön positiivista toteutumista osoittavaan
luokkaan yksi, ja loput luokkaan nolla eli vertailuluokkaan. Puuttuvat tiedot pidettiin joko
erillään tai liitettiin vertailuluokkaan analyysivaiheessa muuttujakohtaisesti menetelmän toi-
mivuuden parantamiseksi (k01 - k10, k151 - k1518, k19a - k19v, k25 - k28, k261 - k2612).
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Likert-tyyppisten muuttujien suunnat vaihdettiin yhteneväisiksi muiden muuttujien kanssa
(k261 - k2612). Luokkia yhdistettiin lähinnä samaa tarkoittavaan luokkaan tai dikotomisoi-
tiin. Tavoitteena oli löytää eritasoisista muuttujista yksi selitettävä ja yksi tai useampia selit-
täviä muuttujia tutkimuksen tavoitteiden mukaisesti (Liite 1d ja 1b).
Tässä tutkimuksessa taustatekijöihin katsottiin kuuluvan asiakkaan sosiodemografiset omi-
naisuudet, asuminen ja välitön asuinympäristö. Elinympäristömuuttujat summamuuttujana
nimettiin toimintakyvyntuki–indikaattoriksi, jota myös käytettiin selittäjänä analyyseissä.
Mittariosion sisäinen pysyvyys oli Cronbachin α-kertoimella .73 ja .70, kun summamuuttu-
jasta poistettiin kauppa- ja palveluauton sekä julkisen liikenteen toimivuus asiakkaan kan-
nalta että palvelujen saatavuus ja tarjonta välittömässä läheisyydessä.
Tutkimukseen osallistuneita pyydettiin merkitsemään kaikki avun antajat (k14, 1 -  9), ja sen
lisäksi kolme tärkeimpänä pitämäänsä auttajatahoa. Kotihoito sai arvon yksi silloin, kun sitä
käytettiin ilmaisemaan vain kotihoidon eli kotipalvelun ja kotisairaanhoidon avunsaajia, ja
muut saivat arvon nolla. Vastaajat merkitsivät kolme tärkeimpänä pitämäänsä auttajatahoa.
Logistista regressiota varten selitettävä muuttuja, kotihoidon pitäminen tärkeimpänä auttajana
(1/0), muodostettiin ilmiön toteutumista (n=223) osoittavista vastauksista siten, että kotihoi-
toa tärkeimpänä pitävä sai arvon yksi ja muut arvon 0 tai päinvastoin, kun tärkeimpänä pi-
dettiin muuta auttajatahoa. Kolmiluokkaisessa dammy-muuttujassa saa kotihoito arvon yksi,
omainen kaksi ja loput auttajat yhdistettynä arvon kolme, josta käytettiin nimeä vapaaehtoi-
nen.
Arkipäivän asioissa, ADL ja IADL toiminnoissa selviytymistä kysyttiin  (k15) Likert-tyyppi-
sillä 18:lla eri kysymyksellä (selviydyn itse, tarvitsen toisen henkilön apua, en saa riittävästi
apua, saan apua yli odotusten). Vaihtoehdot eivät ole toisiaan poissulkevia, joten luokat neljä
ja viisi tallennettiin eri muuttujiksi, ja nollaluokat sekä alle 10 havaintoa käsittävät muuttujat
poistettiin jatkokäsittelystä. Tämän perusteella luokat 1 - 3 muodostettiin omiksi muuttujiksi
siten, että luokka yksi kuvaa asiakkaan omatoimista selviytymistä ja luokat 2 - 3 yhdistettynä
toisen henkilön avulla selviytymistä. Jatkoanalyysissä tulosmuuttuja muodostettiin dikotomi-
soituna selviydyn omatoimisesti = 1, tarvitsen toisen henkilön apua = 0. Asiakkaan toisen
henkilön avun tarvetta tarkasteltiin tulosmuuttujalla tarvitsen toisen henkilön apua ja selviy-
dyn omatoimisesti (1/0). Omatoimista selviytymistä mittaavan 17-osioisen instrumentin si-
säinen pysyvyys oli .87 Cronbachin α-kertoimella.
Puuttuvat tiedot on yhdistetty luokkaan selviydyn itse, koska vastaaja jätti useimmin silloin
vastaamatta, kun avuntarvetta ei ollut. Logistisen regression pakotettuun malliin on liitetty 2 -
3 muuttujaa kerrallaan ja tulkittu tuloksissa  OR–lukuna (odds ratio = OR, kahden vedon-
lyöntisuhteen suhde) tilastollisella merkitsevyystasolla .001 - .05.
Kotihoidon, omaisten ja vapaaehtoisten auttajakäyntejä tarkasteltiin joko päivittäin, viikoit-
tain, kuukausittain tai harvemmin tapahtuvina; käyntikertojen riittävyyttä, ei-riittävyyttä sekä
vastaajien mielipiteitä tarpeenmukaisiksi käyntikerroiksi, jos nykyiset käynnit eivät riittäneet
tai frekvenssit eivät olleet sopivia.
Kaupungin- ja kotihoidon tukipalvelujen käyttöä ja vajetta koskevan muuttujaosion (k19 a -
v) kysymyksistä tutkimukseen otettiin mukaan kaikki 12 vähintään kymmenen havaintoa
sisältävää muuttujaa, ja keskenään selvästi (.12 - .47, α-indeksi .77) korreloivista muuttujista
tehtiin kaksi summamuuttujaa dikotomisoituina selitettäviksi muuttujiksi: kaupungin- ja koti-
hoidon tukipalvelujen käyttöä ilmaiseva selitettävä muuttuja ’olen käyttänyt, en ole käyttä-
nyt’ sekä ’tarvitsen lisäksi, en tarvitse’ (1/0). Dikotomiana muuttujaa käytettiin kuvaamaan
45
sekä palvelujen käyttöä että palveluvajetta. Lisäksi kuvattiin vastaajien ilmoittamat tärkein,
toiseksi ja kolmanneksi tärkein palvelu (Taulukko 14).
Koska riittävä tiedonsaanti palveluista ja tahdon toteutuminen ovat edellytys palvelujen käy-
tölle, tehtiin tarkempaa analysointia varten tiedonsaannin eri muuttujista yksi dikotominen
summamuuttuja, jossa riittävä tiedonsaanti (1) ja ei riittävä (0) vastaa ilmiön toteutumista
(k22).  Tiedonsaannin (terveys-, sosiaali- ja vapaaehtoispalvelut) osioiden yhteinen reliabili-
teetti oli  .89. Osiot laskettiin yhteen viisiluokkaisina summaamalla jatkuvaksi muuttujaksi ja
dikotomisoitiin katkaisemalla havaintojen lukumäärä lähimpänä 50 %:n kohtaa. Tiedonsaan-
tia palveluvaihtoehdoista käytettiin analyyseissä sekä yksittäisenä että summamuuttujana
selitettävänä, mutta useimmin selittäjänä.
Mielialatekijäksi nimetyn muuttujaosion yksinäisyys, turvattomuus, tarpeettomuus, toimet-
tomuus ja avuttomuus (k27), väliset korrelaatiot olivat vahvat (.70 - .44 **) ja Cronbahin α -
kerroin .78, sitä vastoin syy–tekijät, luokitellut avoimet kysymykset, korreloivat heikosti.
Logistisessa regressiossa samaan malliin liitettiin sekoittavaksi tekijäksi mielialan vaihtelun
aiheuttaja niin sanottu syytekijä. Informaatiokadon välttämiseksi käytettiin analyyseissä
myös mielialatekijöitä yksittäisinä muuttujina.
Laatua osoittavat väittämät (k261 - k2612) muodostettiin viisiluokkaisina täysin samaa mieltä
- täysin eri mieltä mittaamaan teknistä (lopputulos) ja toiminnallista (vuorovaikutus) laatua.
Selitettävän dikotomisoidun  muuttujan hoitajan antama tuki –väittämistä luokkaan yksi ei
mielipidettä liitettiin puuttuva tieto. Muuttujaluokat nimettiin uudelleen; luokka yksi on ei
mielipidettä ja luokka nolla lausuu mielipiteen. Laatua ja laatumuutosta kartoittavan 20-osi-
oisen mittarin pysyvyys oli .77: laatumuutosta mittaavat osiot arvioitiin erikseen (8), jolloin
reliabiliteetti oli .88 ja laatumittarin (12) osioiden yhteinen reliabiliteetti .90.
Hoitoa ja hoidon jatkuvuutta tarkasteltiin sairaalahoitojen lukumääränä, potilaan mielipiteenä
saamastaan avusta sairaalassa ja hoidon jatkuvuutena kotihoidossa. Sosiaalisen verkoston
tutkiminen käsitti yhteydenoton omaisiin, ystäviin, ajan kulun, mieluisan harrastuksen ylläpi-
don ja vastaajan arvion mielialasta sekä syyn mielialamuutokseen.
6.3 Analyysimenetelmät
Yksi- ja moniulotteisista frekvenssi- ja prosenttitaulukoista etsittiin luokkien välisiä eroja ja
erojen tilastollista merkitsevyyttä arvioitiin  Khiin neliötestillä. Eroja havaittujen ja odotettu-
jen frekvenssien välillä  todettiin vain vähän  tarkasteltaessa vastaajien taustatekijöitä koti-
hoitopiireittäin, joten eri piirien aineistot olivat toisiinsa nähden vertailukelpoisia. Sukupuol-
ten välillä oli eroja ikäjakauman, siviilisäädyn ja toimen, josta on jäänyt eläkkeelle, välillä.
Molempia sukupuolia yhdessä tarkasteltaessa vastaajat poikkesivat  vain koulutustietojen
osalta ja koko aineisto käsiteltiin yhteisenä.
Vastaajien ominaisuuksia, lähiomaisia, elinympäristöä, asuinoloja ja asuinympäristön palve-
lujen saatavuutta tarkasteltiin ja kuvattiin ryhmien samankaltaisuuden ja eroavuuksien suh-
teen ristiintaulukoinnin avulla kotihoitopiirien mukaan. Asiakassuhdetta ylläpitävien tekijöi-
den yhteyttä ja yhteyden voimakkuutta tukipalvelujen käyttöön ja vajeeseen, ensisijaiseen
auttajaan, omatoimista selviytymistä, avun ja tuen saantia hoitajalta tutkittiin Khiin neliötes-
tin ja logistisen regressioanalyysin avulla.
Pearsonin korrelaatiokerrointa käytettiin vähintään välimatka-asteikollisille muuttujille tut-
kittaessa kahden muuttujan välistä yhteyttä ja järjestysasteikollisten muuttujien korrelaatioita
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mitattiin Spearmanin p:n (rho) avulla SPSS 8.0 ohjelman mukaan. Korrelaatiokerroin kuvaa
sekä yhteyden suunnan että voimakkuuden ja oli riippumaton käytetyistä mitta-asteikoista.
Aineiston alustavan tarkastelun ja muuttujamuunnosten jälkeen otettiin käyttöön logistinen
regressio, koska selitettävät muuttujat olivat enimmäkseen laatueroasteikollisia, dikotomi-
soituja ja selittävät muuttujat dikotomisia, kategorisia tai välimatka-asteikollisia. Samanaikai-
sesti tarkasteltiin useamman (2 - 3)  muuttujan yhteyden voimakkuutta  selitettävään eli kak-
siarvoiseen vastemuuttujaan. Vaikka menetelmävalinta riippui kysymyksenasettelusta, ratkai-
sevaa oli myös muuttujien mittaustaso ja riippuvuuksien luonne. Logistista regressiota so-
vellettiin kaksiarvoisen vasteen tapauksessa selitysmallina myös siitä syystä, että  selitettävi-
en ja selittävien muuttujien syy-seuraussuhteen suuntaa ei poikittaisessa tutkimusasetelmassa
voida osoittaa. Ennen kaikkea pyrittiin valitsemaan yksinkertainen, sisällöllisesti tulkittavissa
oleva malli.
Selittävien muuttujien yhteyden voimakkuutta  selitettävään muuttujaan mitattiin OR-lukujen
avulla. Malleilla etsittiin selittäjiä, jotka ovat tilastollisesti merkitsevässä yhteydessä selitet-
tävän ilmiön todennäköisyyteen. Pakotettuun lopulliseen malliin valittiin 2 - 3 selittäjää sa-
manaikaisesti aihepiireittäin.
Jos OR on suurempi kuin yksi, selittävä muuttuja lisää selitettävän tapahtuman riskiä. Jos OR
on pienempi kuin 1, selittävä muuttuja pienentää selitettävän muuttujan todennäköisyyttä. Jos
OR saa arvon 1, selittävän ja selitettävän muuttujan välillä ei ole yhteyttä mallissa. Mallissa,
jossa on useita selittäviä muuttujia ja vakiotermi samanaikaisesti, OR–luku ilmoittaa tarkas-
teltavan ja selittävän muuttujan yhteyden voimakkuuden, kun muut selittäjät on vakioitu.
Waldin χ2-arvo ja p-arvo ilmaisevat yksittäisen muuttujan tilastollista merkitsevyyttä. Tässä
tutkimuksessa käytetään 95 prosentin luottamusväliä, joka ilmoittaa raja-arvot, joiden välillä
teoreettinen perusjoukon  OR-luku sijaitsee: mitä lähempänä toisiaan luottamusvälin raja-
arvot ovat, sitä varmemmin määritelty OR-arvo ilmaisee yhteyden. Tilastollisen merkitse-
vyyden tasoina käytettiin tulososassa seuraavia p-arvoja ja symboleja:
p<. 001*** tilastollisesti erittäin merkitsevä
p<. 01 **    tilastollisesti merkitsevä
p<. 05 *      tilastollisesti melkein merkitsevä
p>. 05 n.s   tilastollisesti ei merkitsevä
Haastatteluaineiston analyysimenetelmänä käytettiin sisällön erittelyä, kyselyn ja haastatte-
lun prosenttierojen vertailua koko aineiston ja haastattelun, frekvenssieroja kyselyn ja haas-





Tutkimusaineistoon kuului 452 kotihoidossa olevaa asiakasta, joista Espoon Tapiolassa asui
117, Helsingin läntisessä suurpiirissä 228 ja Vantaan Myyrmäessä 107. Helsingissä 25 vas-
taajaa sai yksinomaan kotisairaanhoidonpalveluja, muut vastaajat olivat joko yhteis- tai koti-
palvelun asiakkaita. Espoossa ja Vantaalla asiakkaat kuuluivat saman hallinto-organisaation
vastuulle eikä palvelunantaja ilmennyt asiakasluettelosta. Koko aineistossa enemmän kuin
puolet (56 %) merkitsi itsensä pääasialliseksi lomakkeen täyttäjäksi, omainen oli täyttäjänä
runsaalla kolmannella, kotihoidon työntekijä 53 asiakkaalla ja ystävä, tuttava tai joku muu 15
vastaajalla. Vastaajaa oli pyydetty merkitsemään useampi vaihtoehto, jos lomakkeen täyttöön
tai täytön avustamiseen osallistui joku muu henkilö, joten palvelupiirikohtaisessa tarkastelus-
sa avustajan kanssa yhdessä vastaajista on muodostettu neljäs luokka.
Tarkasteltaessa vastaajia palvelupiirikohtaisesti vajaa puolet (42 %) vastasi kyselyyn  itse,
noin joka kolmannen lomakkeen  (29 %) täytti omainen, 13 % merkitsi jonkun muun täyttä-
jäksi ja 14 % ilmaisi täyttäneensä lomakkeen yhdessä jonkun kanssa valitsemalla useamman
vaihtoehdon. Yhdeksästä lomakkeesta ei käynyt ilmi, kuka sen oli täyttänyt (Taulukko 9).
Taulukko 9. Kotihoitoasiakkaiden kyselylomakkeen täyttäminen piireittäin % (N)
Lomakkeen täyttö Espoo Tapiola
      (N=115)
           Kotihoitopiiri
    Helsinki Läntinen
          (N=224)
Vantaa Myyrmäki
        (N=104)
     Yhteensä
      (N=443)
Itse 32 50 18 (190)
Omainen 22 48 30 (132)
Joku muu 15 58 27 (59)
Yhdessä 26 53 21 (62)
Yhteensä 26 51 25
χ2=12,29   df=6 *
Tutkimukseen osallistuneista (31 %) sijoittui ikäryhmään 80 – 84.  Keski-ikä oli 84,2 vuotta.
Miehiä vastaajista oli 19 % (n=84). Heistä kuului nuorempiin ikäryhmiin suurempi osa suh-
teessa naisiin. Vastaavasti naisia sijoittui miehiä enemmän  vanhempiin ikäluokkiin. Aviolii-
tossa tai yhteistaloudessa eli 15 % vastanneista. Koulutustaustaltaan runsas puolet (51 %) oli
kansakouluasteen tai vähemmän peruskoulutusta omaavia, ja vähintään yksi kolmesta vas-
taajasta  (34 %, n=157) oli jäänyt  eläkkeelle toimisto- tai muulta palvelualalta
(Taulukko 10).
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Taulukko 10.    Kotihoitoasiakkaiden sosiodemografiset tiedot sukupuolen mukaan
Miehet Naiset Yhteensä
N % N % N %
Ikäluokka, ikä vuosina 75 - 79 29 35 74 20 103 23
80 - 84 28 33 111 30 139 31
85 - 89 17 20 114 31 131 29
90+ 10 12 69 19 79 17
Yhteensä 84 100 368 100 452 100
Ikä KA 82,8 84,6 84,2
Äidinkieli Suomi 71 85 311 85 382 85
Muu 13 15 15 15 70 15
Yhteensä 84 100 368 100 452 100
Siviilisääty 6 7 63 17 69 15
39 47 30 8 69 15
39 46 274 75 314 70
Yhteensä 84 100 368 100 452 100
Peruskoulutus kansakoulu tai vähemmän 38 45 192 52 230 51
keski-/ammattikoulu 28 33 112 30 140 31
ylioppilas/opistotaso 8 10 39 11 47 10
akateeminen tutkinto 10 12 25 7 35 8
Yhteensä 84 100 368 100 452 100
Työ/toimiala josta
eläke
työnjohto,  hallinto,  opetus 32 38 42 9 74 16
ruumiillinen työ 24 29 30 7 54 12
kotityö 3 3 63 14 66 15
toimisto-/muu palveluala 11 13 146 32 157 34
muu tehtävä/toimiala 14 17 87 19 101 22
Yhteensä 84 100 386 199 452 100
KA = keskiarvo
Elinolot, sosiaaliset suhteet ja toimintakyvyntuki
Tutkimukseen osallistuvat asuivat hyvin (64 %) tai kohtuullisesti (30 %) toimivassa omis-
tusasunnossa (70 %), vuokra–asunnossa asui 20 %, ja vanhusten asuin- tai palvelutaloissa 10
%. Vain kuusi prosenttia vastaajista piti huonona asuntonsa toimivuutta. Viihtyisässä (74 %)
tai kohtuullisen viihtyisässä (23 %) asuinympäristössä koki asuvansa peräti 97 % vastan-
neista.
Lähiympäristöpalvelut
Yli puolet (55 %) piti mahdollisuuksiaan harrastuksiin kotihoidossa melko tai erittäin huo-
noina. Noin kolmannes vastaajista ilmoitti julkisen liikenteen palvelevan heitä huonosti. Ky-
symykseen kauppa- ja palveluauton toimivuudesta, (Helsingissä palvelulinjan toimivuu-
desta), vastasi 79 %. Yhtä suuressa määrin pidettiin toimivuutta vastaajan kannalta erittäin tai
melko hyvänä (35 %), kohtuullisena (32 %) ja melko  tai erittäin huonona (32 %). Vastaajista
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joka kolmas (36 %) piti palveluiden saatavuutta ja tarjontaa asuinympäristössään hyvänä, (31
%) kohtuullisena tai ( 33 %) huonona.
Sosiaaliset suhteet
Vastaajista (N=412) neljänneksellä (26 %) ei ollut elossa olevia lapsia. Puolella (50 %) oli
yhdestä kahteen, ja neljänneksellä (24 %) kolmesta seitsemään elossa olevaa lasta. Lastenlap-
sia oli 80 %: lla heistä, joilla oli elossa olevia lapsia.  Kaikista vastaajista 60 %: lla oli elossa
olevia sisaruksia. Suurimmalla osalla (70 %) lähimpänä olevat omaiset asuivat samassa kau-
punginosassa (27 %) tai Helsingin seudulla (43 %). Muualla Suomessa tai ulkomailla asui 30
% lähiomaisista. Noin 82 % vastaajista, joilla oli lapsia, piti heihin yhteyttä vähintään kerran
viikossa (Taulukko 11). Kysyttäessä yhteydenpitoa sukulais- ja ystäväpiirin ulkopuolisiin
henkilöihin, lähes joka toinen (44 %) ei pitänyt yhteyttä muuhun henkilöön,  kuten entiseen
työtoveriin, seurakunnan työntekijään tai järjestön jäseneen.
Taulukko 11.  Kotihoitoasiakkaiden yhteydenpito läheisiinsä  % (N)
Yhteydenpito                     Lapsi      Lastenlapsi  Muu omainen        Ystävä            Naapuri         Muu henkilö
                                       (N=299)         (N=266)         (N=308)          (N=305)            (N=266)               (N=71)
Viikoittain 82 40 34 41 35                         27
Kuukausittain 11 38 26 26 18                         13
Harvemmin  3 18 28 23 15                         17
Ei lainkaan  4   4 12 10 32                         44
100 100 100 100 100                      100
Toimintakykyä tukevat osatekijät
Kaksi kolmesta vastaajasta arvioi liikuntakykynsä huonoksi. Vain 11 % piti terveydentilaansa
hyvänä. Henkistä hyvinvointiaan piti lähes puolet hyvänä ja taloudellista toimeentuloaan yli






















Kuvio 1.  Kotihoidon asiakkaiden arvio toimintakykyä tukevista osatekijöistä (% vastanneista)
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7.2 Tiedonsaanti, tahdon ilmaisu, tukipalvelujen käyttö ja vaje
Palvelujen kustannukset, tiedonsaanti ja tahdon ilmaisu
Suurin osa (79 %) vastasi palvelujen olevan itselleen sopivan hintaisia. Kotihoidon piiriin
kuuluvista  vastaajista enemmän kuin puolet koki saaneensa riittävästi tietoja julkisista pal-
veluista; 52 % sosiaali- ja 55 % terveyspalveluista. ’En osaa sanoa’ -vastauksia oli eniten (40
%) vapaaehtoispalveluista. Vain yksi kolmesta (33 %) vastasi saaneensa niistä riittävästi tie-
toja. Vastaajista 72 %:n mielestä ainakin osa toiveista otettiin huomioon kotihoitoa suunnitel-
taessa. Alueiden välistä vertailua kuvataan luvussa 7 ja taulukossa 41.
Tahdon ilmaisu keskustellen auttajien kanssa
Yli puolet vastaajista  keskusteli usein tai melko usein kodinhoitajan kanssa. Joka toinen il-





















 Kuvio 2. Kotihoitoasiakkaiden tahdon ilmaisu keskustellen auttajille (% vastanneista)
Logistisessa regressiossa todetaan joillakin osa-alueilla riittäväksi koetun tiedonsaannin ole-
van yhteydessä yli 90 vuoden ikään ja vastaajan tahdon ilmaisuun auttajan kanssa käydyssä
keskustelutilanteessa  (Taulukko 12).
Taulukko 12. Logistinen regressio1: vastemuuttuja tiedonsaanti palveluista, selittäjinä tahdon ilmaisu
ja ikä
                                                                          N                      OR 2                          95 % LV 3
Tahdon  toteutuminen           usein








    75 - 79   86 1 (ref.) 4
    80 - 84 113 1,2 n.s 0,7 - 2,0
    85 - 89 114 1,6 n.s 0,9 - 2,9
    90 +   71 2,1 * 1,1 - 3,9
-2LL=512,4  χ2=12,3 * df=4,    1 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,  2  OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,   3 95 % LV= 95 %:n luottamusväli, 4 1=vertailuluokka
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7.3 Tukipalvelujen käyttö ja niiden koettu vaje
Logistisessa regressioanalyysissä koetun tukipalveluvajeen ja eri muuttujien välisiä yhteyksiä
kuvattiin mallien A ja B avulla. Palveluvajetta tunsivat todennäköisemmin kotihoitoasiak-
kaat, joilla toimintakyvyn tuki oli huono (A), toimettomuuden ja avuttomuuden tunne toistui-
vat usein (B). Palveluvajeen tuntemiselta suojasivat ikä 75 – 79 vuotta ja tärkeimpänä autta-
jana pidetty kotihoito mallissa A (Taulukko 13).
Taulukko  13. Logistinen regressio1: vastemuuttuja  koettu palveluvaje, selittäjinä ikä, toimintakyvyn
tuki, tärkeimpänä pidetty auttaja ja mielialatekijät
                                                                                                                  OR 2                            95 % LV 3
Malli A) Ikä v.
                75  -  79 0,5* 0,3 – 1,0
                80  -  84 0,9 n.s 0,5 – 1,7
                85  -  89 1,0 n.s 0,5 – 1,9
                90 + 1 ref.4
Toimintakyvyn huono tuki 2,8 *** 1,7 – 4,7
Tärkein auttaja kotihoito 0,3 *** 0,2 – 0,5
-2LL=507,5  χ2= 67,7 *** df=9
Malli B) Yksinäisyyden tunne usein 1,3 n.s 0,8 – 1,9
Turvattomuuden tunne usein 1,0.n.s 0,6 – 1,7
Tarpeettomuuden tunne usein 1,1 n.s 0,7 – 1,9
Toimettomuuden tunne usein 1,5 * 0,9 – 2,6
Avuttomuuden tunne usein 2,2 ** 1,4 – 3,5
-2LL=584,5  χ2= 42,0 *** df=5
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,  2  OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,    3 95 % LV = 95 %:n
luottamusväli,  4 1 = vertailuluokka = hyvä tuki,  muu auttaja, - tunne toistuu harvoin
Tukipalveluvajetta  kysyttiin 22 tiedossa olevan, kysytyn tai käytetyn palvelun lisätarpeena.
Vastaaja merkitsi tarvitsemansa palvelut jo käytössä olevien lisäksi ja valitsi niistä kolme
tärkeintä. Tärkeimmän palvelutarpeen nimesi 157 vastaajaa, joista 22 (5 %) tunsi vajetta ko-
dinhoitoavussa arkisin, 20 (4 %) ateria-avussa ja 19 (4 %) kuljetuspalvelussa. Toiseksi tär-
keimmän palvelun nimesi 120 vastaajaa. Heistä 18 (4 %) piti jalkahoitoa  tärkeimpänä  lisä-
palveluna. Kolmanneksi tärkeimmän palvelun nimesi 94 vastaajaa, joista jalkahoidon vajetta
ilmaisi 12 (3 %). Jalkahoidon, kodinhoitoavun ja kuljetuspalvelun tarvetta oli lähes yhtä pal-
jon, noin 10 %: lla (Taulukko 14).
Taulukko 14.   Tärkein tukipalvelu käyttämieni palvelujen lisäksi
   
                                                           Tärkein              2.tärkein             3. tärkein                 Yhteensä
                                                                 N      %               N       %                   N      %                   N      %
Puuttuva tieto ( 295  65)   (332   74)   (358  79)
Kodinhoitoapu arkisin 22     5     14     3      7     2 43     10
Ateriapalvelu 20     4       9     2      7     1 34       7
Kuljetuspalvelu 19     4     14     3      5     1 40       8
Jalkahoito 14     3     18     4    12     3 44     10
Turvapuhelin 13     3       8     2      8     2 29       7
Saattopalvelu 10     2     12     3      5     1 27       6
Fysioterapeutin palvelu 10     2       6     1      8     2 24       5
Muu vaihtoehto <5 havaintoa 49   12      53    8     51    8 153   28
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Tämän lisäksi haluttiin vastaajan ilmaisevan, mitä yksityisiä tukipalveluja hän oli kuluttanut
käyttämiensä julkisten palvelujen ohella. Vastanneista joka kolmas (34 % n=179) ei käyttänyt
maksullisia yksityispalveluja, 20 % (n=107) käytti yksityistä siivousapua, 18 % (n=93) pe-
sulapalveluja, kuusi prosenttia (n=30) ruoka- ja (n=29) jotain muuta palvelua, yhdeksän pro-
senttia (n=45) ystäväpalvelua, viisi prosenttia turvapuhelinpalvelua sekä kolme prosenttia
yksityisen kotihoidon palveluja.
7.4 Auttajan tärkeimpänä pitämiseen yhteydessä olevat tekijät
7.4.1 Sairaudet ja liikkuminen, tärkeimmiksi koetut auttajat ja asiakassuhde
Sairaudet ja liikkuminen
Lähes kaikilla (93 %, n=438) vastaajista oli jokin, oman arvion mukaan vähintään kolme
kuukautta kestänyt, pitkäaikainen sairaus tai vamma, joka haittasi heidän päivittäisiä toimin-
tojaan. Valtaosa (91 %) ilmoitti sairauden haittaavan vähintään melko paljon. Vastaajista 72
%: lla oli yksi sairaus, 25 %: lla kaksi ja 3 %: lla kolme sairautta ja/tai vammaa.  Vastanneista
6 % kykeni liikkumaan vaikeuksitta ulkona, mutta 10 % ei lainkaan. Sisällä liikkuminen on-
nistui lähes kaikilta (94 %). Kolme asiakasta kykeni liikkumaan vain pyörätuoliin autettuna.

















Kuvio 3. Kotihoidon asiakkaiden liikkuminen sisällä (% vastanneista, n = 438) ja ulkona
(% vastanneista, n =  433)
Kotihoitoasiakkaan avunantajat ja tärkeimmiksi koetut auttajat
Arkipäivän toiminnoissa sai apua kotihoidosta  87 %  (n=394) vastaajaa,  lapsilta ja lasten-
lapsilta 49 % (n=222), ystäviltä ja tuttavilta 20 % (n=91), muilta omaisilta 19 % (n=84), puo-
lisolta 13 % (n=57), naapurilta 10 % (n=43), yksityiseltä järjestöltä 7 % (n=31) ja seurakun-
nalta 3 % (n=13). Pyydettäessä apua saaneita vastaajia (n=394) nimeämään kolme heille tär-
keintä auttajatahoa 334 ilmoitti tärkeimmän auttajatahon, 258 ilmoitti kaksi tärkeintä autta-
jatahoa ja 153 vastaajaa kolme tärkeintä auttajatahoa. Apua saaneista 67 % piti tärkeimpänä
auttajana kotihoitoa ja 28 % omaisia (Kuvio 4). Toiseksi tärkeimpänä auttajana 60 % piti
omaisia, 27 % kotihoitoa, ja kolmanneksi tärkeimpänä auttajana 39 % piti omaisia ja 48 %
muuta auttajaa, joista 19 % oli ystäviä ja tuttavia.
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Kuvio 4.  Kotihoitoasiakkaan mainitsema tärkein auttajataho (n=334)
7.4.2 Julkisen asiakassuhteen kesto,  liikuntakyky ja sairauden haitta-aste
Julkisen asiakassuhteen kestolla havaittiin olevan yhteys tärkeimmäksi koettuun auttajata-
hoon. Vastanneista yli puolella kolme vuotta asiakkaana olleista (56 %) oli kotihoito tärkein
auttaja,  kun taas 60 %: lla joku muu auttajataho oli tärkein asiakasajan alittaessa kolme
vuotta. Hoitoajan pituudella ei havaittu yhteyttä tarkasteltaessa kotipalvelua ja kotisairaan-
hoitoa erikseen. Lähes kaikkien vastaajien (92 %, n=313) sairauden haitta-asteen ja kotihoi-
don tärkeimpänä pitämisen välillä vallitsi yhteys. Kaksi kolmesta (69 %) merkitsi kotihoidon
tärkeimmäksi auttajakseen silloin, kun heidän liikuntakykynsä oli huono tai erittäin huono.
Koetun terveydentilan, henkisen hyvinvoinnin, taloudellisen toimeentulon ja asunnon toimi-
vuuden välillä ei χ2 -testillä todettu olevan yhteyttä tärkeimmäksi koettuun auttajaan (Tau-
lukko 15).
Taulukko 15.  Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys asiakassuhteen kestoon, liikuntakykyyn ja
sairauden aiheuttaman haitan suuruuteen  % (N)
Hoitoaika                                            ≤ 3 vuotta               ≥ 3 vuotta                   Yhteensä                       χ2
Muu auttaja 60 40 (79)
Kotihoito 44 56 (183)
(n=128) (n=134) (n=262) χ2 =  5. 12  * df=1
Liikuntakyky yleensä                       Hyvä/kohtalainen          Huono
Muu auttaja 4/42 55 (53)
Kotihoito 8/24 69 (384)
(n=31)/(n=113) (n=293) (n=437) χ2= 8,02 * df=2
Sairauden haitta–aste                        Paljon                         Vähän
Muu auttaja 88 13 (104)
Kotihoito 94 6 (209)
(n=288) (n=25) (n=313) χ2 = 4.31 * df=1
7.4.3   Kotihoidon tärkeimpänä pitämiseen yhteydessä olevat tekijät
 Kotihoidon tärkeimpänä auttajana pitämiseen olivat yhteydessä ulkona liikkuminen, yli kol-
me vuotta kestänyt hoitoaika sekä ulkona liikkuminen autettuna mallit A ja B. Kotihoi-
toasiakkaat, jotka yhtäjaksoisesti olivat saaneet palveluja yli kolmen vuoden ajan ja joiden
ikä oli yli 90 vuotta pitivät todennäköisemmin kotihoitoa tärkeimpänä auttajana malli C
(Taulukko 16).
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Taulukko 16. Logistinen regressio1: vastemuuttuja  kotihoidon tärkeimpänä  pitäminen, selittäjinä  A)
ulkona liikkuminen,  B) hoitoaika ja liikkuminen ulkona sekä C) hoitoaika ja ikä
                                                                                       N                       OR 2               95 % LV3
Malli A)             Liikkuminen   ulkona kyllä 433 1,8*** 1,4 - 2,5
                                                             ei 19 1 ref. 4
-2LL=280,6 χ2 = 16,8  *** df=1
Malli B)             Hoitoaika yli 3 vuotta 167 1,6 * 1,0 - 2,5
                                       alle 3 vuotta 164 1 ref. 4
                         Liikkuminen ulkona autettuna 135 1,5* 1,0 - 2,3
                                                         yksin 196 1 ref.
-2LL=446,5  χ2 = 8,6 * df=2
Malli C)              Hoitoaika yli 3 vuotta 167 1,5 * 1,0 - 2,4
                                           alle 3 vuotta 164 1 ref. 4
                           Ikä v.       75 – 79







                                           85 – 89







-2LL=443,3  χ2=11.9 *  df=4
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,   3 95 % LV= 95 %: n
luottamusväli,  4 1 = ref. / vertailuluokka
7.4.4 Auttajatahojen yhteys koettuun mielialaan
Joka neljäs vastaaja (27 %, n=375) tunsi itsensä usein ja 37 % silloin tällöin yksinäiseksi.
Lähes kaikilla (90 %) esiintyi turvattomuuden tunnetta silloin tällöin (45 %) tai harvoin (45
%). Itsensä tunsi tarpeettomaksi joka toinen usein (28 %) ja silloin tällöin (22 %). Runsas
puolet (54 %) vastasi kokeneensa toimettomuutta joko usein (26 %) tai melko usein (28 %).
Avuttomuutta tunsi (60 %)  joka toinen usein (33 %) tai silloin tällöin (30 %). En osaa sanoa
-vaihtoehtoon vastasi keskimäärin 11 %. Muuttujien väliset korrelaatiot olivat selvät (.32 -
.60). Informaatiokadon välttämiseksi analyyseissä käytettiin muuttujia yksittäisinä.
Yksinäisyyden syyksi esitettiin yksin asuminen (28 %), sosiaalisten kontaktien niukkuus (22
%), läheisten kuolemat tai vakavat sairastumiset (19 %) sekä omat sairaudet, ikääntyminen ja
aistitoimintojen heikkoudet (16 %). Pääasiallisena syynä turvattomuuden kokemiseen mai-
nittiin sairaus ja liikuntarajoitteisuus (37 %) sekä yksinäisyys (29 %). Tarpeettomuuden tun-
teen aiheuttajana 33 % piti vajetta selviytymiskyvyssä sekä 32 % ikääntymisen mukanaan
tuomia sairauksia, heikkoutta ja masennusta. Toimettomuuden yleisimpänä syynä (45 %)
mainittiin heikkouden tunteeseen liittyvät sairaudet ja aistitoimintojen heikkenemiset. Avut-
tomuuden kokemisen yleisimpänä aiheuttajana (34 %) oli asioiden hoidon estyminen.
Tärkeimmäksi nimeämänsä auttajan: omainen, kotisairaanhoito tai kotipalvelu ja kotihoi-
toasiakkaan mielialaosatekijöiden välinen yhteys vaihteli. Kotihoitoasiakkaan tuntemalla
yksinäisyydellä 68 % (n=94)**, toimettomuudella 62 % (n=111) (n.s) ja avuttomuudella 66
% (n=114)** vähintään silloin tällöin oli yhteys omaiseen tärkeimpänä auttajana. Turvatto-
muuden tunteen 39 % (n=47) (n.s) toistuminen usein tai silloin tällöin oli yhteydessä kotisai-
raanhoidon pitämiseen tärkeimpänä auttajana. Lähes kaikkien vastaajien (93 % n=147)* toi-
mettomuuden tunteen ja kotipalvelun tärkeimpänä pitämisen välillä vallitsi yhteys sekä 54 %:
lla (n=277)* toimettomuuden tunteen ja kotihoidon tärkeimpänä pitämisen välillä.
Yksinäisyyden tunnetta ilmaisseen vastaajan tärkeimpänä syynä turvattomuuden kokemiseen
olivat yksin asuminen, liikuntarajoitteisuus sekä näön ja kuulon heikkeneminen. Vanhuuden
heikkous ja sairaus tai ulkoiset esteet aiheuttivat kykenemättömyyttä hoitaa asioita, mikä
johti tarpeettomuuden tunteeseen. Jos vastaaja koki yksinäisyyden syyksi yksin asumisen, oli
tällä tunteella yhteys vajeeseen selviytymiskyvyssä. Samoin yleisen heikkouden aiheuttaman
yksinäisyyden  ja sairauden aiheuttaman tarpeettomuuden tunteen kokemisella oli tilastolli-
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nen yhteys. Ristiintaulukoinnissa toimettomuuden tunteen syiden yhteys tarpeettomuuden
tunteen syiden mukaan arvioituna (n=41) olivat sairaus, ikä, aistitoimintojen heikkous ja ma-
sennus. Toiseksi tärkeimpänä syynä (n=36) olivat vaje selviytymiskyvyssä ja sairaudet.
7.4.5 Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys  mielialatekijöihin
Yksinäiseksi itsensä usein tai silloin tällöin kokevan ensisijainen auttaja oli yleisemmin (62
%, n=288) omainen kuin joku muu. Harvoin yksinäisyyttä kokevien osuus jakautui puoleksi
omaisten ja jonkun muun hoitovastuulle. Omaisen pitämisen tärkeimpänä auttajana ja toi-
mettomuuden kokemisen välillä ei ollut tilastollista yhteyttä. Eniten usein itsensä avutto-
maksi kokevia asiakkaita oli omaisten ja kotipalvelun hoitovastuulla, kun heidät oli valittu
tärkeimmiksi auttajiksi. Logistisessa regressiossa niillä, jotka kokivat yksinäisyyttä (malli A)
ja toimettomuutta (malli B) usein sekä ilmaisivat tarpeettomuuden tunteen syyn (malli C) oli
todennäköisempää pitää kotihoitoa tärkeimpänä auttajana kuin niiden, joilla nämä tuntemuk-
set esiintyivät harvoin OR-luvulla ilmaistuna. (Taulukko 17).
Taulukko 17. Logistinen regressio 1:  vastemuuttuja kotihoidon tärkeimpänä pitäminen, selittäjinä
mielialatekijät, avuttomuuden ja tarpeettomuuden syyn ilmaisu (mallit A, B ja C)
OR 2   95 % LV 3
Malli A) Yksinäisyyden tunne usein 1,6 *  1,0 - 2,5
Turvattomuuden tunnu usein 0,9 n.s   0,6 - 1,5
Tarpeettomuuden tunne  usein 1,3 n.s   0,8 - 2,1
Toimettomuuden tunne usein 1,3 n.s   0,6 - 1,4
Avuttomuudentunne usein 0,9 n.s   0,6 - 1,4
-2LL= 614,5  χ2 =12,0 *  df=5
Malli B) Toimettomuuden tunne usein 1,5 *   1,0 - 2,3
Avuttomuuden tunteen syy ilmaistu 1,2 n.s   0,8 - 1,8
-2LL=619,6  χ2=6,9 *    df=2
Malli C) Tarpeettomuuden tunteen syy ilmaistu 1,8 * *   1,2 - 2,8
Avuttomuuden tunne usein 1,1 n.s   0,7 - 1,6
-2LL=616,6  χ2=9,9 ** df=2
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’ ,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,   3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli,  4 1 = ref. / vertailuluokka
7.4.6 Tahdon ilmaisu ja tiedon saanti palveluista
Joka toinen (52 %) ilmaisi tahtonsa kotisairaanhoitajalle usein tai melko usein silloin, kun
kotihoito oli tärkeimpänä avun- tai hoidonantajana. Vastaavasti 20 % vastaajista oli sitä
mieltä, ettei ilmaise tahtoaan koskaan kotisairaanhoitajalle, kun joku muu on ensisijaisena
auttajana. Varsin selvä korrelaatio vallitsi tahdon ilmaisussa (.28 - .58) alfa-indeksillä koti-
palvelun, kotisairaanhoidon ja  omaisten välillä, mutta vapaaehtoinen korreloi edellä mainit-
tujen kanssa heikosti.  Saamaansa tietoa sosiaalipalveluista piti riittävänä 58 %, kun kotihoito
oli ensimmäinen auttaja.  Lähes yhtä paljon (56 %) piti saamaansa tietoa riittämättömänä,
kun joku muu auttaja oli ensisijainen. Vastaavasti terveyspalveluista 60 % ja vapaaehtoispal-
veluista 30 % sai riittävästi tietoja, kun kotihoito oli ensisijainen auttaja.  Jonkun muun ol-
lessa ensimmäinen auttaja tietoja sai riittämättömästi 52 % terveyspalveluista sekä 70 % va-
paaehtoispalveluista.
Tiedonsaannin hyvyyttä tarkasteltiin erikseen sosiaali-, terveys- ja vapaaehtoispalveluista
sekä yhdessä summamuuttujana. Logistisessa regressioanalyysissä kotihoidon pitäminen tär-
keimpänä auttajana ja riittävän tiedonsaannin välillä vallitsi yhteys (OR = 1,5 *, 95 % LV =1,0 -
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2,2). Kotihoitoasiakkaalle tiedonsaanti kaikista palveluista oli todennäköisempää, kun kotihoi-
to oli tärkein palvelun antaja verrattuna muuhun auttajaan.
7.4.7 Auttajan tärkeimpänä pitämisen yhteys itsenäisesti ja toisen avulla selviytymi-
seen
Kun kotihoito oli tärkeimpänä auttajana, viisi (63 %) tunsi vajetta ruuan valmistamisessa ja
kaksi (20 %) sai mielestään liian paljon apua. Kahdeksan (80 %) koki tulleensa avustetuksi
yli odotusten, ja kolme (36 %) liian heikosti myös silloin, kun auttaja oli joku toinen (χ2=3,4
n.s). Suurpyykin pesussa koki vajetta enemmän kuin kolme neljästä (77 %, n=17) ja kuusi
(32 %) sai apua yli odotusten (χ2=8,6 **).  Asioimisessa kodin ulkopuolella (86 %, n=402) ul-
koilussa ja harrastustoiminnoissa (76 %, n=308) suurin osa tarvitsi joko läheisen tai kotihoi-
don apua. Kevyissä kotitöissä 63 % (n=395) selviytyi itsenäisesti ja 65 % (n=396) tarvitsi
auttajaa kylvyssä ja saunotuksessa. Palveluvajeen ja yli odotusten saadun avun vastausten
lukumäärät ilmenevät liitteessä 3.
Avun tarvetta arkipäivässä selviytymisessä kysyttiin toiminnoittain 18:lla eri kysymyksellä.
Logistisessa regressiossa vastemuuttujaan kotihoidon tärkeimpänä pitämiseen olivat yhtey-
dessä mallissa A – F avustajan käyttöä vaativat eri toiminnot, kun vertailuluokkana käytettiin
itsenäisesti selviytymistä. Iäkkäillä, jotka tarvitsivat avustajan asioimisessa kodin ulkopuo-
lella, ulkoilussa ja harrastuksissa, oli todennäköisempää pitää kotihoitoa tärkeimpänä autta-
jana OR-luvulla ilmaistuna verrattuna itsenäisesti selviytyjiin (malli A). Vastaavasti avun
tarve raskaissa ja kevyissä kotitöissä, ruuan valmistuksessa, peseytymisessä, hoitotoimenpi-
teissä ja suurpyykissä oli yhteydessä kotihoidon tärkeimpänä pitämiseen (OR 1,7-2,2). Mitä
useammissa päivittäisissä toimissa kotihoitoasiakas tarvitsi toisen henkilön apua sitä toden-
näköisemmin kotihoito merkitsi hänelle tärkeintä auttajaa taulukon 18 mallien B - F mukaan.
Taulukko 18.  Logistinen regressio 1: vastemuuttuja kotihoidon tärkeimpänä pitäminen, selittäjinä
avustajan käyttöä vaativat toiminnot malleissa (A - F)
OR 2 95%LV 3
Malli A. Asioiminen, 1,7 * 1,1 - 2,7
Ulkoilu,  harrastukset 2,1 ** 1,3 - 3,3 -2LL=497,6  χ2 = 21,5 *** df=2
Malli B. Raskaat kotityöt 2,0 ** 1,2 - 3,2
Kevyet kotityöt 1,7 * 1,1 - 2,7 -2LL=505,2  χ2 =13,9 *** df=2
Malli C. Ruuan valmistus 2,0 * 1,2 - 3,3
Ruuan lämmittäminen 1,0 n.s 0,5 - 2,0
Ruokailu 0,9 n.s 0,4 - 2,3 -2LL=509,8  χ2 = 9,3 * df=3
Malli D. Osittaispesut  ja suihku 2,0 * 1,1 - 3,5
Kylpy/sauna 1,5 n.s 0,9 - 2,3 -2LL=505,1  χ2 = 13,9 ** df=2
Malli E. Lääkkeiden jako 1,4 n.s 0,8 - 2,4
Lääkkeiden ottaminen 1,2 n.s 0,6 - 2,6
Hoitotoimenpiteet 2,2 ** 1,3 - 3,6 -2LL=496,2  χ2 = 22,9 *** df=3
Malli F. Suurpyykki 1,7 * 1,1 - 2,8
Pikkupyykki 1,4 n.s 0,8 - 2,3
Joku muu toiminto 0,8 n.s 0,4 - 1,9 -2LL=507,3  χ2 = 11,7 ** df=3
 
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,   3 95 %  LV = 95 %: n
luottamusväli, 4 1 = ref. / vertailuluokka = itsenäisesti selviytyjä
57
7.4.8  Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys tukipalvelukäyttöön ja vajeeseen
Vaikka asiakaskunta jakautui tasaisesti kotihoidon ja muun auttajan mukaan, näyttää kotihoi-
don vastuulla olevien tukipalvelujen käyttö puolet suuremmalta kuin muiden auttajien asiak-
kailla. Myös erot eri palvelumuotojen välillä vaihtelevat. Eniten vajetta koettiin jalkahoidossa
sekä kotihoidon (16 %) että muun auttajan (12 %) mukaan, saattopalvelussa erot luokkien
välillä olivat yhtä suuret. Muiden tukipalvelujen koettu lisätarve oli muutamia prosentteja.
Toiset eivät osanneet tiedustella näitä palveluja tiedon puutteen takia, toisille ne merkitsivät
lisäkustannuksia, joita he eivät halunneet maksaa.  Suurin osa jätti vastaamatta  kysymykseen
(Taulukko 19).
Taulukko 19.  Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys tukipalvelujen käyttöön ja koettuun    vajee-
seen  % (N)
























































































(n=243) (n=145) (n=64) 452 χ2=10,2 ** df=2
Logistisessa regressiossa kotihoidon tärkeimpänä pitämisellä oli yhteys asiakkaan kaupungin
muiden ja kotihoidon tukipalvelujen käyttöön. Vastaavaa yhteyttä ei todettu kuitenkaan koe-
tulla lisätarpeella (malli A). Erillisistä toiminnoista turvapuhelin (malli B), saattopalvelu ja
lääkärin kotikäynnit (malli C), palvelukeskuspalvelu ja kotipalvelu iltaisin, öisin ja viikon-
loppuisin (malli E) olivat yhteydessä kotihoidon tärkeimpänä auttajana pitämiseen OR-lu-
vulla arvioituna  verrattaessa tilanteeseen, jossa palvelut eivät olleet käytössä  (Taulukko 20).
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Taulukko 20. Logistinen regressio1:  vastemuuttuja kotihoidon pitäminen tärkeimpänä auttajana, se-
littäjinä tukipalvelujen käyttö ja koettu lisätarve sekä tukipalvelut (mallit A -  E)
OR2 95 % LV3
Malli A.                            Tukipalvelujen käyttö 1,3 *** 1,2 - 1,4
                                        Tukipalvelujen lisätarve 1,1 ns 1,0 - 1,3    -2LL=582,8  χ2=43,7 *** df=2
Malli B.                            Ateriapalvelua 1,0 ns 0,7 - 1,6
                                        Saunapalvelua 1,1 ns 0,6 - 1,9
                                        Turvapuhelin 2,8 *** 1,8 - 4, 4   -2LL=602,4  χ2=24,1 *** df=3
Malli C.                            Kuljetuspalvelua 1,1 ns 0,7 - 1,6
                                        Saattopalvelua 2,7 *** 1,7 - 4,3
                                        Lääkärin kotikäyntejä 1,9 * 1,0 - 3,5    -2LL= 599,6  χ2=26,9 *** df=3
Malli D.                            Palvelukeskuspalvelua 2,2 * 1,2 - 4,0
                                        Kotipalvelua iltaisin 3,8 *** 1,9 - 7,4
                                         Jalkahoitoa 1,2 ns 0,8 - 1,8    -2LL=588,7  χ2=37,8 ***  df=3
Malli E.                            Asiointiapua 2,4 *** 1,4 - 4,0
                                        Kodinhoitoapua arkisin 1,9 * 1,2 - 2,8
                                        Vaippahuoltoa 1,2 ns 0,6 - 2,4    -2LL=590,0  χ2=36,5 ***  df=3
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-luku,  vedonlyöntisuhteen suhde,  3 95 % LV = 95 %: n luottamus-
väli,  4 1 = ref. / vertailuluokka,  ko. palvelu ei  käytössä
7.4.9 Asiakkaan arvioima palvelujen laatumuutos viimeisen vuoden aikana
Lähes yhtä suuri osa vastaajista koki kotihoidon avunsaannin nopeuden ja säännöllisyyden
(14 %), kuin vaikutusmahdollisuuden (12 %) ja henkilöjatkuvuuden (14 %) parantuneen suu-
resti tai jossain määrin, kun kotihoito oli tärkeimpänä pidetty auttaja. Koetun positiivisen
laatumuutoksen ja muun auttajatahon välillä sekä palvelujen nopeudessa ja säännöllisyydessä
(26 %) että henkilöjatkuvuudessa (27 %) todettiin yhteys. Heikentyneeksi koettu vaikutus-
mahdollisuus (30 %) oli yhteydessä  muuhun auttajatahoon. Kokemastaan laatumuutoksesta
vähintään joka toinen jätti mielipiteensä ilmaisematta tai ei nähnyt tapahtuneen muutosta
kuluneen vuoden aikana (Taulukko 21).
Taulukko 21. Laatumuutos palvelujen A) nopeuden ja säännöllisyyden, B) asiakkaan vaikutusmah-
dollisuuden, C)  henkilöjatkuvuuden osalta kotihoidon tärkeimpänä pitämisen mukaan
% (N)
Muuttuja Luokka Parantunut En osaa
sanoa
Heikentynyt N            χ2












(n=56) (n=231) (n=52) (339)      χ2=8,8 ** df=2
B) Vaikutusmahdollisuus Joku muu 13 57 30 100
Kotihoito 12 74 14 100
(n=37) (n=216) (n=52) (305)      χ2= 8,4 *  df=2
C) Henkilöjatkuvuus Joku muu 27 52 21 100
Kotihoito 14 60 27 100
(n=52) (n=186) (n=83) (299)       χ2=7,2 *  df=2
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7.4.10 Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys koettuun tekniseen laatuun
Kotihoitoasiakkaille, jotka kokivat palvelujen teknisen laadun parantuneen, oli todennäköi-
sempää kotihoidon tärkeimpänä pitäminen verrattuna niihin, jotka eivät tunteneet palvelujen
teknisessä laadussa paranemista. Kokemus palvelun antajan ammattitaidon muutoksesta pa-
rempaan ja kotihoidon tärkeimpänä auttajana pitämisen välillä oli yhteys. Vaikutusmahdolli-
suutensa heikkoina kokeville oli todennäköisempää pitää kotihoitoa tärkeimpänä auttajana
OR-luvulla ilmaistuna verrattuna niihin, jotka kokivat vaikutusmahdollisuuksiensa parantu-
neen (OR 0,4) (Taulukko 22).
Taulukko  22. Logistinen regressio1: vastemuuttuja kotihoidon tärkeimpänä pitäminen, selittäjinä tek-
nisen palvelulaadun, ammattitaidon, jatkuvuuden ja vaikutusmahdollisuuden koettu muutos
                                                                                                                           OR2                 95 % LV3
Tekninen laatu   parantunut 1,6 * 1,1 - 2,3
-2LL=621,3   χ2=5,3 *
Ammattitaito parantunut 1) 1,4 * 1,0 - 1,8
Jatkuvuus parantunut 2) 1,0  n.s 1,0 - 1,2
Vaikutusmahdollisuus parantunut 0,43 ** 0,2 - 0,8
-2LL=267,4  χ2=9,7 * df=3
  1)     Nopeus ja säännöllisyys,   ystävällisyys ja kiireettömyys,   neuvojen saanti summamuuttuja
2) Tiedottaminen,  saatavuus (riittävyys),  asiointi puhelimella,  henkilöjatkuvuus summamuuttuja
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,    3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli,4 1 = ref. / vertailuluokka = ei parantunut
7.4.11 Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys koettuun toiminnalliseen laatuun
Toiminnallista laatua, asiakkaiden hoitajalta saamaa tukea tai apua kysyttiin 12:lla eri väittä-
män muotoon asetetulla kysymyksellä, joista seitsemän ryhmiteltiin terveysneuvontaan ja
viisi annetun avun ammatillisuuteen liittyviksi. Luokiteltujen ja dikotomisoitujen muuttujien
tarkastelussa luokkien välillä ei havaittu eroja kotihoidon tärkeänä pitämisen mukaan. Yli 60
% oli väittämän kanssa täysin ja jokseenkin eri mieltä tai ei osannut sanoa, saako hän hoita-
jalta tukea turvallisessa liikunnassa, sosiaalisten kontaktien ylläpidossa, lääkkeiden sivuvai-
kutusten seurannassa tai suolen toiminnan edistämisessä. Enemmän kuin joka toinen (57 %)
vastasi olevansa eri mieltä tai ei osannut sanoa saaneensa ravitsemusneuvontaa. Saamastaan
neuvonnasta apuvälineiden käytössä 47 % ja mukautumisesta sairauden toimiin rajoituksiin
57 % oli sitä mieltä, ettei saanut neuvontaa tai ei osannut sanoa  saaneensa sitä.
Eri mieltä tai ei osaa sanoa oli 32 % siitä, että hoitajat havaitsevat ongelmani, palvelevat hen-
kilökohtaisesti (23 %), varaavat riittävästi aikaa auttamiseeni (46 %) ja työskentelevät luot-
tamusta herättävästi (18 %). Väittämällä, että työntekijät keskustelevat ja neuvottelevat kans-
sani, oli yhteys tärkeimpään auttajaan (χ2=5,60 *). Vastaajista 23 % (n = 299)  oli ’eri mieltä
tai ei osannut sanoa’ keskustelusta ja neuvottelusta tärkeimmäksi kokemansa auttajan, koti-
hoidon kanssa. Logistisessa regressiossa oli yhteys kotihoidon tärkeimpänä pitämisen ja
lääkkeiden sivuvaikutusten seurannassa   koetuksi saadun avun teknisen laadun sekä keskus-
telun ja neuvottelun koetun toiminnallinen laadun välillä. (Taulukko 23). Summamuuttuja
terveysneuvonta (χ2=30,5** df=13) ja ammatillisuus (χ2=26,9*** df=9) säilytti yhteyden
kotihoidon tärkeimpänä pitämiseen. Muuttujien väliset korrelaatiot olivat vahvat, joten logis-
tisen regression malli sopi tilastollisesti heikosti aineistoon, eivätkä muut laatua mittaavat
muuttujat olleet merkitsevässä yhteydessä kotihoitoon tärkeimpänä auttajana.
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Taulukko 23. Logistinen regressio1:  vastemuuttuja kotihoidon tärkeimpänä  pitäminen,  selittäjinä
koettu tekninen ja toiminnallinen laatu
N OR2 95 % LV 3
Koettu  tekninen laatu
             Tukea liikkumisessa samaa mieltä/ei mp 162 0,4 n.s 0,2 - 1,0
eri mieltä   76 1 ref. 4
             Sosiaalisissa kontakteissa samaa mieltä/ei mp. 156 1,5 n.s 0,6 - 4,3
eri mieltä   82 1 ref. 4
             Lääkkeiden sivuvaikutusten samaa mieltä/ei mp. 169 3,3 * 1,1 - 9,3
             seurannassa eri mieltä   69 1 ref. 4
-2LL=190,2  χ2=8,0 * df=3
Koettu  toiminnallinen laatu
            Keskustelu ja neuvottelu samaa mieltä/ei mp 206 2,5 * 1,2 - 5,1
eri mieltä   75 1 ref. 4
-2LL=277,2  χ2=5,3 *
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,  3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 4 1 = ref. / vertailuluokka
7.5 Omatoimiseen selviytymiseen ja avun tarpeeseen yhteydessä olevat te-
kijät
Lähes kaikki (95 %) vastaajat tunsivat selviytyvänsä joko omatoimisesti, toisen avun, kau-
pungin muiden palvelujen- ja/tai kotihoidon tukipalvelujen turvin päivittäisistä toimista.
Vastauksia tarkasteltiin muuttujassa 15 yleisesti luokitellun 18 eri osatekijän avulla suorin
jakaumin. Logistisessa regressiossa kotihoidon vastaajille, jotka kuuluivat ikäryhmään 80 -
84 ja tunsivat toimintakyvyn tuen vahvana, oli todennäköisempää omatoimisesti selviytymi-
nen verrattuna 75 – 79-vuotiaisiin tai toimintakyvyn tuen huonona tunteviin asiakkaisiin OR-
luvulla ilmaistuna. Vanhemmilla ikäryhmillä ja sairauksien lukumäärällä ei todettu olevan
vastaavaa yhteyttä (malli A). Logistisen regression mallissa B liikuntakyvystä ja harrastus-
mahdollisuuksista mielipiteen ilmaisematta jättäneille ja hyvän liikuntakyvyn omaaville oli
todennäköisempää omatoiminen selviytyminen verrattuna liikuntakykynsä ja harrastusmah-
dollisuutensa huonoksi kokeneisiin vastaajiin (Taulukko 24).
Taulukko 24.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja omatoiminen selviytyminen, selittäjinä taustate-
kijät (mallit A ja B)
OR 2 95 %  LV 3
Malli A:                     Ikä v. 75 - 79 1 ref. 4
80 - 84 1,7 * 1,0 - 3,0
85 - 89 0,7 n.s 0,4 - 1,3
90 + 0,8 n.s 0,4 - 1,6
                           Sairaudet, lukumäärä yksi 1 ref. 4
kaksi 1,2 n.s 0,8 - 2,0
kolme 1,6 n.s 0,5 - 5,7
                           Toimintakyvyn tuki hyvä huono 1 ref. 4
-2LL=545,9   χ2=30,2***  df=6 hyvä 2,5 ** 1,6 - 3,7
Malli B:                       Liikuntakyky Ei mielipidettä 4,9 * 1,0 - 23,1
Hyvä/kohtuullinen 1,9 ** 1,2 - 2,9
Huono 1 ref. 4
                           Harrastusmahdollisuudet Ei mielipidettä 3,1 *** 1,7 - 5,7
Hyvä/kohtuullinen 1,2 n.s 0,8 - 1,8
-2LL=588,4  χ2=36,2 ***  df=4 Huono 1
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,      3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 4 1 = ref. / vertailuluokka
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7.5.1 Omatoimisen selviytymisen yhteys auttajakäynteihin
Kotipalvelu kävi asiakkaidensa luona  useimmin (59 %) viikoittain ja yli neljänneksen luona
(28 %) päivittäin. Kotisairaanhoidon käyntejä oli lähes puolella vastanneista (46 %) kuukau-
sittain, 29 %: lla viikoittain ja 5 %: lla päivittäin. Lähes joka toinen (47 %) vastasi, ettei kai-
vannut vapaaehtoiskäyntejä. Vain neljä prosenttia vastaajista ei kaivannut kotipalvelukäyn-
tejä ja 20 % ei tarvinnut kotisairaanhoitoa lainkaan.  Omaisia 42 % tapasi viikoittain, 39 %
kuukausittain tai tarvittaessa, 14 %  päivittäin ja 5 %  ei lainkaan.
Kysymykseen kotipalvelun käyntien riittävyydestä vastasi  376 asiakasta (83 %). Käynnit
riittivät 82 %: lle. Kotisairaanhoidon käyntien riittävyyteen vastasi 252 asiakasta (56 %), ja
käyntimäärät riittivät lähes kaikille (94 %). Kotisairaanhoitokäyntien muutosta haluavista (20
%, n=91)  44 % tarvitsi mielestään viikoittaisia käyntejä. Vapaaehtoistyön käynnit riittivät 77
%: lle 97 vastaajasta,  14 % (n=61) halusi muutosta ja  43 % ei kaivannut nykyistä enempää
vapaaehtoisapua. Omaiskäyntien riittävyyteen vastasi 273 asiakasta (60 %), käynnit eivät
riittäneet 15 %: lle,  23 % (n=102) tarvitsi lisää omaisapua, eniten 44 % viikoittain ja 15 %:
lla ei ollut lainkaan omaisavun tarvetta.
Vähintään viikoittain kotipalvelun käyntejä toivovilla oli  todennäköisempää omatoiminen
selviytyminen kuin harvempia käyntikertoja odottavilla (OR 2,4). Kotisairaanhoitokäyntejä
viikoittain toivovan toisen avulla selviytyminen oli todennäköisempää  verrattuna harvemmin
toistuvia käyntikertoja toivoviin (OR 0,2). Kun vastaaja toivoi omaisten käyvän vähintään
viikoittain, hänen mahdollisuutensa itsenäiseen selviytymiseen oli puolet heikompi harvem-
pia  käyntejä odottavien omatoimisesta selviytymisestä (OR 0,5). Mitä harvemmin lä-
hiomaisten ja vanhuksen tapaamiset toistuivat sitä todennäköisemmin vanhus oli itsenäinen
selviytyjä.  Kotisairaanhoidon ja omaisten viikoittaiset käyntikerrat turvasivat kotona selviy-
tymisen (Taulukko 25).
Taulukko 25.    Logistinen regressio1:  vastemuuttuja  omatoiminen selviytyminen, selittäjinä  toivotut
auttajakäynnit
N OR 2 95 %LV 3
Kotipalvelukäynti viikoittain 139 2,4*** 1,5 - 3,8
harvemmin 313 1 ref. 4
Kotisairaanhoitokäynti viikoittain 44 0,2*** 0,1 - 0,5
harvemmin 408 1 ref. 4
Vapaaehtoisen käynti viikoittain 20 0,5 n.s 0,2 - 1,6
harvemmin 432 1 ref. 4
Omaisen käynti viikoittain 73 0,5 ** 0,3 - 0,8
harvemmin 379 1 ref. 4
-2LL=591,9  χ2=32,6 ***  df=4
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,  3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 41 = ref. / vertailuluokka
7.5.2 Omatoimisen selviytymisen yhteys mielialatekijöihin
Joka toinen kotihoidon asiakas tunsi vähintään joskus itsensä yksinäiseksi. Yksinäisyyden,
turvattomuuden ja tarpeettomuuden tunteella usein ei ollut yhteyttä omatoimiseen selviyty-
miseen.    OR-luvun mukaan niille, joka  tunsivat itsensä usein toimettomiksi ja avuttomiksi,
oli todennäköisempää  itsenäinen selviytyminen verrattuna harvoin toimettomuutta ja avut-
tomuutta kokeviin 41 = ref. (Taulukko 26).
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Taulukko 26.  Logistinen regressio1: vastemuuttuja omatoiminen selviytyminen, selittäjinä mielialate-
kijät
 OR 2 95 % LV 3
Yksinäisyyden tunne usein 0,9 n.s 0,6 - 1,5
Turvattomuuden tunne usein 1,2 n.s   0,8- 2,0
Tarpeettomuuden tunne usein 0,9 n.s 0,7 - 1,7
Toimettomuuden tunne usein 2,4 ** 1,4 - 4, 2
Avuttomuuden tunne usein
-  2LL=583,5  χ2  =42,4 *** df=5
1,6 * 1,0 - 2,6
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,   3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 41 = ref. / vertailuluokka = tunne esiintyy harvoin
7.5.3 Omatoimisen selviytymisen yhteys tukipalvelujen käyttämättä jättämiseen
Päivittäisistä toimista selviytyäkseen valtaosa vastaajista (94 %) käytti ateriapalvelua ja vä-
hiten (65 %) lääkärin kotikäyntejä.  Logistisen regression OR-luvulla ilmaistuna tukipalve-
lujen käyttämättä jättämisellä 41 = ref. oli yhteys omatoimiseen selviytymiseen. Esimerkiksi
mallissa A tukipalvelujen käyttäjistä n=141, 93 % vastasi käyttävänsä ateriapalvelua kotiin
tuotuna. Ei palveluja käyttäville oli todennäköisempää omatoiminen selviytyminen  verrat-
tuna palvelujen käyttäjiin OR-luvulla arvioituna. OR vaihteli 1,9 – 6,0 välillä malleissa A -
D (Taulukko 27). Suurin osa jätti vastaamatta tukipalvelujen käyttöä koskevaan kysymyk-
seen (Liitetaulukko 4).
Taulukko 27.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja omatoiminen  selviytyminen,  selittäjinä tukipal-
velujen käyttämättä jättäminen
OR 2 95 % LV 3
Malli A:              Ateriapalvelu kotiin 2,0 ** 1,3 - 3,3
                          Saunapalvelu 5,7 *** 2,6 - 12,6
                          Turvapuhelin 2,0 ** 1,3 – 3,3
-2LL=556,3  χ2=68,3  df=3 ***
Malli B:               Kuljetuspalvelu 1,3 n.s 0,8 - 1,9
                          Saattopalvelu 3,4 *** 2,0 - 5,6
                          Lääkärin kotikäynti 6,0 *** 2,6- 14,0
-2LL=564,4   χ2 = 60,2 *** df=3
Malli C:              Palvelukeskusruokailu 2,0 * 1,1 – 3,8
                          Kotipalvelua ilta/ yö/viikonvaihde 4,6*** 2,2 – 9,9
                          Jalkahoito 1,9 ** 2,2 – 3,0
-2LL=572,5  χ2=52,0 *** df=3
Malli D:              Vaippahuolto 2,2 * 1,1 – 4,5
                          Asiointiapu 2,0 *   1,2 – 3,5
                          Kodinhoitoapu arkisin 3,7** 2,4 – 5,8
-2LL=548,0  χ2=76,6***df=3
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde, 3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 41 = ref. / vertailuluokka = ko. tukipalvelu käytössä
7.5.4 Avun tarpeeseen yhteydessä olevat tekijät
Ristiintaulukoinnissa siviilisäädyn ja ensisijaisen auttajan välillä*** sekä siviilisäädyn ja
toisen auttajatahon ensisijaisuuden välillä oli vahva yhteys χ2=34.5 ***, df=4. Yhteys heik-
keni, kun tarkasteltiin erikseen siviilisäätyä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon mukaan. Les-
kien ja eronneiden osuus kotihoidon avun tarpeessa olevista  oli 90 % ja omaisten avun tar-
peessa oli 64 %.  Autettavan siviilisäädyn ja omaisten *** sekä autettavan siviilisäädyn ja
kotipalvelun *  välillä oli yhteys.
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Ikäryhmittäin tarkasteltuna toisen henkilön avuntarve lisääntyi asteittain ja oli 90 vuotta
täyttäneillä yli 92 %. Myös ulkoilu- ja harrastustoiminnoissa avun tarve oli runsaat 20 % suu-
rempi 90-vuotiailla kuin 80-vuotiailla (χ2=13,89 ** df=3). Raskaista kotitöistä 2 % (n=366)
selviytyi itse ja ikäryhmittäin tarkasteltuna kaikissa ikäluokissa toisen henkilön avuntarve oli
yli 95 %: lla. Kotitöistä suoriutumisessa vastaajat erosivat toisistaan (χ2 =8,83 *, df=3). Joka
toinen vastaaja selviytyi omatoimisesti ruuan valmistamisesta, ja joka toinen tarvitsi toisen
apua (n=377). Suurin osa (78 %, n=399) lämmitti ruokansa itse, ja 8 % (n=408) tarvitsi
avustajaa ruokailussa. Suurin toisen henkilön avun tarve 15 % oli 75 – 79-vuotiaiden ryhmäs-
sä (χ2=11,11**  df=3).
Kylvetyksessä toisen henkilön tarve oli suurin (20 %) 75- ja 90-vuotiailla. Valtaosa (94 %,
n=412)) selviytyi vuoteeseen asettumisesta ja sieltä noususta, ja 88 % (n=414) pukeutumi-
sesta ja riisuuntumisesta. Myös näissä toiminnoissa 75-vuotiaat (15 %) ja 90-vuotiaat (18 %)
tarvitsivat lähes yhtä paljon toista henkilöä omatoimisen selviytymisen avuksi (χ2=8,32 *
df=3). Vajaa 5 % (n=416) tarvitsi apua WC-toiminnoissa, (χ2=18,08** df=3) ja 32 %
(n=410) osittaispesuissa ja suihkussa käymisessä (χ2=7,64* df=3).
Lähes puolet (48 %, n=394) vastanneista annosteli itse lääkkeensä, suurin osa (82 %, n=401)
otti ne itsenäisesti, ja hoitotoimenpiteistä selviytyi 13 % (n=263) omatoimisesti (n.s.).Vajaa
viidennes (19 %, n=364) selviytyi suurpyykin pesusta ja yli puolet (51 %, n=398) pikkupyy-
kistä. Jostakin muusta tarkemmin nimeämättömästä toimesta 18 % (n=40) selvisi omin avuin
(n.s.). Logistisessa regressioanalyysissä OR-luvulla arvioituna  85 - 89 ja 90+ vuoden ikä,
kotihoito tärkeimpänä auttajana (Malli A),  liikkuminen yksin ulkona ja hoitoaika alle kolme
vuotta olivat yhteydessä vastaajan tuntemaan avun tarpeeseen (Malli B)  (Taulukko 28).
Taulukko 28. Logistinen regressio1:  vastemuuttuja vastaajan tuntema avuntarve, selittäjinä ikä vuo-
sina, kotihoito tärkein auttaja, liikkuminen ulkona ja hoitoaika
  N OR 2 95 % LV 3
Malli A:        Ikä vuosina 75 - 79 103 1 ref. 4
80 - 84 139 1,6 n.s 1,0 - 2,7
85 - 89 131 1,8 * 1,1 - 3,1
90+  79 1,9 * 1,3 - 4,4
Kotihoito tärkein auttaja 223 4,1 *** 2,5 - 6,6
                      muu auttaja 229 1
-2LL= 573,5  χ2=53,1 *** df=6
Malli B:         Liikkuminen ulkona yksin 266 1,9 ** 1,3 – 2,9
autettuna 166 1 ref 4
                      Hoitoaika alle 3 vuotta 164 1,6 * 1,0 – 2,5
-2LL=438,1  χ2=14.6 ***  df=2  yli 3 vuotta 167 1 ref 4
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli,   2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,  3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
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7.6 Saadun avun kokemiseen yhteydessä olevat tekijät
7.6.1 Toimintakykyä tukevat tekijät ja saadun avun kokeminen
Tutkittavan terveydentilalla, liikuntakyvyllä, harrastusmahdollisuudella, palveluiden saata-
vuudella ja tarjonnalla sekä kauppa- ja palveluauton toimivuudella oli yhteys koettuun hoita-
jalta saatuun tukeen  (Taulukko 29).  Sen sijaan henkisellä hyvinvoinnilla, taloudellisella
toimeentulolla ja asiakassuhteen kestolla ei ollut merkitsevää yhteyttä. Vastaajat, jotka ar-
vioivat terveydentilansa kohtalaiseksi (48 %), eivät tunteneet tai eivät tienneet saaneensa
hoitajalta apua tai tukea. Terveydentilansa melko tai erittäin huonoksi (51 %), liikuntakykyn-
sä heikoksi (76 %) ja harrastusmahdollisuutensa huonoksi (64 %) tunteneet saivat mielestään
hoitajalta apua. Logistisessa regressiossa OR-luvulla arvioituna vastaajan iällä ja toimintaky-
kyä tukevilla tekijöillä oli yleensä vain heikko yhteys hoitajalta saadun avun tai tuen kokemi-
seen.
Taulukko 29.  Saadun avun kokeminen %  (N)
Toimintakykyä tukeva  tekijä Luokka Hyvä Kohtal. Huono Yhteensä
Terveydentila Samaa mieltä    7 42 51 100
En osaa sanoa 13 48 38 100
(n=34) (n=157) (n=157) (348) χ2=7,2 *
Liikuntakyky Samaa mieltä   4 21 76 100
En osaa sanoa   9 30 61 100
(n=22) (n=88) (n=240) (350) χ2 =10,2 **
Harrastusmahdollisuudet Samaa mieltä 13 23 64 100
En osaa sanoa 21 34 45 100













(n=123) (n=93) (n=111) (327) χ2  = 9,8 **












(n=107) (n=93) (n=94) (294) χ2=15,1 ***
Runsas puolet vastaajista (58 %, n=333) piti yllä mieluista harrastustaan harvoin (16 %) tai
enää hyvin harvoin (42 %). Yli puolet  (54 %) vastasi harrastustoiminnan ylläpitämisen es-
teeksi ikänsä, sairaudet, aistitoimintojen- ja muistin heikkenemisen sekä yleisen heikkouden,
ja 35 % piti rajoituksina liikuntavaikeuksia, liikuntaesteitä ja kuljetuksen puutetta. Lopulla
vastaajista (11 %) oli syynä haluttomuus, harrastusten puute tai sitten asunnossa ei ollut tilaa
mieluisalle harrastukselle. Sairauden ja haluttomuuden osuus oli suurin (61 %) este harras-
tuksen ylläpidolle.
Harrastusmahdollisuuksia rajoittivat (77 %)  liikuntarajoitukset ja -esteet silloin, kun asiakas
ilmaisi harrastavansa harvoin tai hyvin harvoin. Harrastusmahdollisuuksilla oli tilastollisesti
merkitsevä yhteys kotipalvelun käyntikertoihin. Parhaat tai kohtalaiset harrastusmahdollisuu-
det olivat vastaajilla (36 %, 57 %), joilla ei ollut tarvetta kotipalvelukäynteihin, mutta yli
kolmanneksella kohtuulliset harrastusmahdollisuudet omaavalla oli päivittäinen tai viikoittai-
nen kotihoito. Vastaajista 52 % piti yllä mieluista harrastustaan usein, eikä osannut sanoa
saamastaan tuesta tai oli eri mieltä hoitajan avusta (Taulukko 30).
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Taulukko  30.  Harrastusmahdollisuuksien yhteys kotipalvelukäynteihin A, harrastusten ylläpidon
yhteys koettuun  apuun B,  % (N)
A Harrastusmahdollisuudet Erittäin hyvä Kohta- Melko huono
      melko hyvä lainen erittäin huono
Kotipalvelu                                                           (n=59)               (n=152)              (n=186)
Päivittäin 13   35  52
Viikoittain 13   37  50
Kuukausittain tai harvemmin 27   43  30
Ei tarvetta 36 57   7
χ2=18,4  ** df=6 15 38 47
B Harrastusten ylläpito                 Usein Harvoin
Samaa mieltä 67 33 (159)
Eri mieltä 52 48 (120)
χ2 = 7,0 **                                                (n=169)              (n=110)              (n=279)
Logistisessa regressiossa harrastusmahdollisuutensa ja palveluiden saatavuuden sekä tarjon-
nan  hyvänä tai kohtalaisena kokeville oli todennäköisempää jättää mielipide ilmaisematta
saadusta avusta  OR-luvulla arvioituna verrattuna huonoiksi harrastusmahdollisuutensa, pal-
veluiden saatavuuden ja tarjonnan tunteviin (Taulukko 31). Vastaajan riittäväksi koetulla
tiedon saannilla terveyspalveluista oli yhteys mielipiteen ilmaisematta jättämiseen saamas-
taan tuesta tai avusta (Taulukko 32). Logistisessa regressiossa oli yhteys vastaajan avutto-
muuden tuntemisella usein ja toimettomuuden  syyn  ilmaisulla  mielipiteen ilmaisematta
jättämiseen koetusta avusta  (Taulukko 33).
Taulukko 31. Logistinen regressio1: vastemuuttuja mielipiteen ilmaisematta jättäminen saadusta avusta, selittäji-
nä  harrastusmahdollisuudet ja palvelujen saatavuus
                                                            N OR 2 95 % LV 3
Harrastusmahdollisuudet Hyvä 48 2,3 * 1,2 - 4,6
Kohtal. 81 2,3 ** 1,3 - 3,9
Huono 168 1 ref4
Palveluiden saatavuus Hyvä 111 0,9 n.s 0,5 - 1,7
ja tarjonta Kohtal. 84 2,1 * 1,2 - 3,8
                          Huono 102 1 ref4
- 2LL=368,4  χ2 = 19,6 ***  df=4,   1 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuh-
teen suhde,    3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
Taulukko  32. Logistinen regressio1:  vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta jättämi-
nen, selittäjänä  tiedonsaanti terveyspalveluista
                                                                                                    N               OR  2              95%  LV  3
Tiedon saanti riittävä 161 4.5 *** 2,2 - 8,8
terveyspalveluista ei mielipidettä   65 1,9  n.s 0,8 - 4,4
riittämätön   64 1 ref. 4
-2LL=365,2  χ2 = 29,2 *** df=4
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,       3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli, 41 = ref. / vertailuluokka
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Taulukko 33.   Logistisen regressio1:  vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta jättä-
minen, selittäjinä avuttomuuden tunne ja toimettomuuden syyn ilmaisu
                                                                                                N                      OR   2        95 % LV 3
Avuttomuuden tunne usein 28 3,0 * 1,2 - 7,3
                                 harvoin 207 1 ref. 4
Toimettomuuden syystä mielipide 159 1,4 * 1,0 - 1,9
                              ei mielipidettä 293 1 ref. 4
-2LL=153,1  χ2 = 9,2 *  df = 2
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,     3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
7.6.2 Arkipäivässä selviytymisen yhteys hoitajan antamaan tukeen
Vastaajista suurin osa (73 %) tarvitsi avustajaa asioimisessa. Saan riittävästi tukea (78 %) oli
vastaajan mielipide silloin, kun hän oli jokseenkin tai täysin samaa mieltä väittämän kanssa
hoitajalta saadusta tuesta. Enemmän kuin joka toisen mielestä saatu apu ei ollut riittävä asi-
oimisessa, peseytymisessä, vaatehuollossa ja hoitotoimenpiteissä (Taulukko 34).
Taulukko  34.  Itsenäinen tai avustajan kanssa toiminnoissa selviytyminen saadun avun riittävyyden
mukaan, % (N)
Muuttuja                        Luokka                        Itsenäinen          Auttaja                     Yhteensä         χ2
Asioiminen riittävä 22 78 100
ei riittävä 34 66 100
(n=97) (n=258) (N=355) χ2 = 6,8 **
Kevyet kotityöt riittävä 51 50 100
ei riittävä 70 30 100
(n=211) (n=144) (N=355) χ2 = 13,5 ***
Ruuan valmistus riittävä 46 54 100
ei riittävä 64 36 100
(n=193) (n=162) (N=355) χ2 = 12,1 ***
Kylpy ja sauna riittävä 37 63 100
ei riittävä 50 50 100
(n=153) (n=202) (N=355)
  χ2 = 5,5   **
Osittaispesut/suihku riittävä 63 37 100
ei riittävä 73 27 100
(n=239) (n=116) (N=355)
  χ2 = 4,1 *
Lääkkeiden jako riittävä 42 58 100
ei riittävä 56 44 100
(n=172) (n=183) (N=355)
   χ2 = 6,6 **
Hoitotoimenpiteet riittävä 35 65 100
ei riittävä 50 50 100
(n=149) (n=206) (N=355)
   χ2 = 7, 6 **
Suurpyykin pesu riittävä 20 80 100
ei riittävä 39 61 100
(n=102) (n=253) (N=355)
   χ2 = 15,2 ***
Pikkupyykin pesu riittävä 42 58 100
ei  riittävä 61 39 100
(n=180) (n=175) (N=355)
  χ2 = 13,6 ***
Vastaajalle, joka ilmaisi selviytyvänsä itsenäisesti sekä ADL- että IADL-toiminnoista, ver-
rattuna toisen avulla selviytymiseen, oli todennäköisempää jättää mielipide ilmaisematta
hoitajan antamasta tuesta kuin ilmaista joko kielteinen tai myönteinen mielipide. Omatoimi-
sesti selviytyjälle OR-luvulla ilmaistuna (Malli A), ruuanvalmistuksesta (Malli B), peseyty-
misestä (Malli C), lääkeannostelusta  ja hoitotoimenpiteistä (Malli D), vaatehuollosta ja
muusta toiminnosta (Malli E) oli todennäköisempää  mielipiteen ilmaisematta jättäminen
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koetusta avusta verrattuna tilanteeseen, jossa toinen henkilö oli auttamassa. Mitä itsenäisem-
min vastaaja selvisi arkipäivän asioissa sitä useimmin hän jätti mielipiteensä lausumatta
koetusta avusta  (Taulukko 35).
Taulukko 35. Logistinen regressio1: vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta jättämi-
nen, selittäjinä itsenäinen selviytyminen päivittäisissä toiminnoissa (mallit A -  E)
                                                                               OR 2 95 % LV 3
Malli A:    Asioiminen                   1,6 ** 1,0 – 2,7
                Ulkoilu/harrastukset 1,1 n.s 0,7 - 1,6
                Raskaat kotityöt 1,5 n.s 0,9 - 2,5
                 Kevyet kotityöt  2,4  *** 1,6 - 3,6
-2LL=579,3  χ 2 = 35,8 ***  df=4
Malli B:   Ruuan valmistus 2,3 *** 1,5 - 3,6
               Ruuan lämmittäminen 1,3 n.s 0,7 - 2,2
               Ruokaileminen 0,8 n.s 0,4 - 1,7
-2LL= 592,0  χ2=23,1 ***  df=3
Malli C:    Kylpy ja sauna 1,7* 1,1 - 2,6
                Osittaispesut 1,6 * 1,0 - 2,6
-2LL=596,5   χ2= 18,6***  df=2
Malli D:    Lääkkeiden jako 1,7 * 1,0 - 2,7
                Lääkkeiden ottaminen 1,1 n.s 0,6 - 3,2
                Hoitotoimenpiteet 2,1 ** 1,3 - 3,2
-2LL= 582,6  χ2 = 32,5 ***  df=3
Malli E:    Suurpyykinpesu 2,3 *** 1,4 - 3,7
                Pikkupyykki 2,2 *** 1,4 - 3,4
                Joku muu toiminto 0,3 * 0,2 - 0,9
-2LL= 566,4   χ2 = 48,7 ***  df=3
1
 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-lulu,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,    3 95 % LV = 95 %: n
luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka =  toisen avustamana
7.6.3 Mielipiteen ilmaisematta jättämisen yhteys auttajaan, koettuun apuun ja sen
laatuun
Joka toinen kotihoidon asiakas (n=188) vastasi saavansa apua lapsilta ja lastenlapsilta. Lo-
gistisessa regressiossa OR-luvulla ilmaistuna kotihoidon piiriin kuuluvalle vastaajalle oli
todennäköisempää jättää mielipide ilmaisematta silloin, kun lapset toimivat auttajina. Koti-
hoidolla, ystävillä ja tuttavilla ei samassa mallissa ollut yhteyttä mielipiteen ilmaisematta
jättämiseen hoitajan antamasta tuesta (Taulukko 36). Kotipalvelua oli käyttänyt viikonloppui-
sin 62 henkilöä (14 %).  Kahdeksan (2 %) ilmoitti tarvitsevansa kotipalvelua iltaisin, öisin tai
viikonloppuisin käyttämiensä palvelujen lisäksi. Kodinhoitoapua arkisin oli saanut 188 hen-
kilöä ja 19 (4 %) vastasi tarvitsevansa sitä. Logistisessa regressiossa OR-luvulla ilmaistuna
mielipiteen ilmaisematta jättämiseen olivat yhteydessä saatu  kotipalvelu, kotihoidon apua
arkisin ja tukipalvelujen käyttö  (Taulukko 37) sekä   parantuneeksi koettu ammattitaito, hoi-
don jatkuvuus ja vaikutusmahdollisuus (Taulukko 38).
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Taulukko 36.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta  jättä-
minen, selittäjinä eri auttajatahot
                                                                          N OR 2 95 % LV 3
Lapset/lastenlapset saa apua 188 2,3 *** 1,5 - 3,5
ei saa 167 1                        ref. 4
Ystävät ja tuttavat saa apua   79 0,8 n.s 0,4 - 1,3
ei saa 276 1 ref. 4
Kotihoito saa apua 329 1,8 n.s 0,8 - 4,3
ei saa   26 1 ref. 4
-2LL = 473,0  χ2 = 18,6  ***  df=3,   1 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuh-
teen suhde,   3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
Taulukko  37.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta jättä-
minen, selittäjinä kotipalvelu, kodinhoitoapu arkisin ja tukipalvelujen käyttö kahdessa eri mallissa
                                                       N OR 2                              95 % LV 3
Kotipalvelu kyllä   62 3,3 ** 1,5 - 7,0
ilta/yö/viikonloppu ei 293 1 ref. 4
Kodinhoitoapu arkisin kyllä 188 0,5 ** 0,3 - 0,8
ei 167 1 ref. 4
- 2LL=450,9  χ2 = 40,6 *** df=12
Tukipalvelujen käyttö kyllä 151 0,8 *** 0,8 - 0,9
ei 201 1 ref  4
- 2LL=467,8  χ2   =23,7 *** df=2 ,   1 Logistinen regressio,  pakotettu malli’    2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuh-
teen suhde,  3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
Taulukko 38. Logistinen regressio1: vastemuuttuja koetusta avusta mielipiteen ilmaisematta jättämi-
nen, selittäjinä ammattitaito, jatkuvuus ja vaikutusmahdollisuus
                                                                                N OR 2 95 % LV 3
Ammattitaito parantunut 101 1,7 * 1,0 - 2,9
heikentynyt 254 1 4
Jatkuvuus parantunut  80 2,5 ** 1,4 - 4,5
heikentynyt 275 1 ref 4
Vaikutusmahdollisuus parantunut                    202 3,1 *** 1,9 - 4,9
heikentynyt 153 1 ref 4
2LL=435,9  χ2 = 54,4 *** df=3 ,   1 Logistinen regressio,  pakotettu malli’,    2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,  3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka
7.6.4 Samaa mieltä vastaamisen yhteys avun tarvetta osoittaviin toimintoihin
Taulukoitaessa ristiin mielipiteen ilmaisu ja ilmaisematta jättäminen ja hoitajan antama tuki –
väittämät sekä mielipiteen ilmaisu ja palvelujen tarvetta osoittavat muuttujat, havaittiin,  39
asiakkaan vastanneen kaikkiin palvelujen laatua mittaaviin väittämiin, käyttämättä vaihtoeh-
toa en osaa sanoa. Kahdeksan vastasi kaikkiin väittämiin (K261 - 2612) valitsemalla vaihto-
ehdon en osaa sanoa. Eniten jätti vastaamatta (n=206) suolen toiminnan edistämistä koske-
vaan väittämään ja vähiten (n=137) työntekijöiden työskentelytavan herättämästä luottamuk-
sesta -väittämään. Suurin osa vastaajista (n=255) oli täysin tai jokseenkin samaa mieltä väit-
tämän kanssa saamastaan avusta tai tuesta.
Päivittäisissä toimissa paljon apua tarvitseva vastasi keskimäärin enemmän (7) samaa mieltä
ja vähemmän  (3) eri mieltä, kuin vastaaja, joka ei tarvinnut toisen apua vastasi keskimäärin
eniten (8) en osaa sanoa ja vähemmän samaa mieltä. Toisen henkilön apua tarvitsevat olivat
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sekä samaa mieltä että eri mieltä saamastaan avusta, ja heidän vastauksissa oli vähemmän
puuttuvia tietoja kuin vähän apua tarvitsevien vastauksissa. Päivittäisissä toimissa toisen
avun tarvetta mittaavien muuttujien yhteys vaihteli ”En osaa sanoa” mielipiteen kanssa. Mitä
(riippuvaisempi) tarvitsevampi vastaaja oli palveluista, sitä todennäköisemmin hän vastasi
olevansa samaa mieltä. Kun vastaaja tunsi saavansa apua hoitotoimenpiteissä ja pyykin-
pesussa, hänen mielipiteensä oli todennäköisemmin samaa mieltä OR-luvulla ilmaistuna
kuin sellaisilla vastaajilla, jotka eivät tunteneet saaneensa apua  (Taulukko 39).
Taulukko 39.  Logistinen regressio1: vastemuuttuja samaa mieltä saadusta avusta, selittäjinä  avun
tarvetta osoittavat toiminnot
Avun tarve                                                        OR  2 95% LV 3
Ulkoilu/harrastukset 0,9 n.s 0,5-1,5
Pukeutuminen/riisuminen  2,3 n.s 0,8-6,0
Hoitotoimenpiteet                           2,3 * 1,1-3,3
Suurpyykinpesu                           2,1 ** 1,2-3,7
-2LL =341,0 χ2  =29,6 *** df=4,  1 Logistinen regressio,  pakotettu malli,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,   3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka, ei avuntarvetta
Silloin kun asiakas käytti palveluja rajoitetusti ja harvajaksoisesti, hänen todennäköinen vas-
tauksensa oli en tiedä tai eri mieltä. Asiakas, joka käytti vähän kotipalvelua tai sai sitä vain
tarvitessaan, vastasi 10:een 12 mahdollisesta en osaa sanoa. Kotisairaanhoitoa päivittäin
käyttävä vastasi (9) keskimääräistä useammin en osaa sanoa (n.s.). Sisällä liikkumisen ja
hoitajalta saadun tuen välillä yhteys oli heikko (χ2=9 * df=20), kun taas ulkona liikkumisen
ja hoitajalta saadun tuen välinen yhteys oli vahva (χ2=51*** df=20).
7.6.5 Vuodeosastohoito edeltäneen vuoden aikana, avun saanti ja kotiuttamisen
sujuminen
Joka toinen (51 %, n=219) vastaajista oli ollut vuodeosastolla hoidossa edeltäneen 12 kuu-
kauden aikana; heistä 80 % vastasi saaneensa apua riittävästi ja 150  (69 %) vastaajan mie-
lestä kotiuttamisen järjestelyt olivat sujuneet hyvin. Sitä vastoin lähes neljännes (20 %) sai-
raalan tai vanhainkodin vuodeosastolla olleista ei osannut sanoa saamastaan avusta tai tunsi
avun riittämättömäksi ja/tai tilansa huonontuneeksi sairaalajakson aikana. Kotiuttamisen on-
nistuminen oli yhteydessä koettuun avun saantiin sairaalajakson aikana. Joka kolmas (31 %)
ilmaisi  kotiuttamisen järjestelyissä olevan myös puutteita. Kotiuttamisen järjestelyjen mu-
kaan suurin osa (89 %) oli saanut riittävästi apua; puolestaan koettu vaje avun saannissa oli
yhteydessä kotiuttamisen heikkoon sujumiseen. Kotiutettava asiakas, joka ei pystynyt kerto-
maan saamastaan avusta sairaalassa tai koki kotiuttamisen järjestelyissä puutteita, oli myös
sitä mieltä, ettei sairaalassa saatu tuki jatkunut avohoitoon (Taulukko 40).
Taulukko 40. Hoidon jatkuvuus annetun tuen ja avun kokemisena % (N)
Kotiuttamisen                Avun saanti laitoshoidossa
järjestelyjen sujuminen Riittävä/melko riittävä     En osaa sanoa/aivan liian vähän/
                                                                     tilani huononi
Erittäin hyvin/hyvin      89 11 (N=139)
tyydyttävästi/huonosti      68 32  (N=65)
erittäin huonosti
χ2 = 14,11 *** (n=169)                  (n=36) (N=204)
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7.7 Palvelupiirien väliset vertailut
7.7.1 Taustatiedot
Kyselyyn vastanneissa 85 vuotta täyttäneiden (30 %) ja yli 90-vuotiaiden (21 %) osuudet
olivat suurimmat Helsingin läntisessä suurpiirissä. Myös ikä  oli hiukan korkeampi  (85
vuotta) Helsingissä. Yksinäisten määrä (18 %) oli suurempi Helsingissä kuin Tapiolassa ja
Myyrmäessä. Avio- tai avoliitossa eläviä oli enemmän (18 %) Tapiolassa kuin muissa koti-
hoitopiireissä. Eri kotihoitopiireissä tutkitut erosivat peruskoulutuksen määrän suhteen.
Ruumiillisesta työstä eläkkeelle jääneitä oli enemmän (16 %) ja palvelualoilta vähemmän (31
%) Myyrmäessä muihin palvelupiireihin verrattuna (Taulukko 41).









N % N % N % N %
75 - 79 25 22 49 22 29 27 103 23Ikäluokka,
ikä vuosina 80 – 84 41 35 63 28 35 33 139 31
85 – 89 33 28 69 30 29 27 131 29
90+ 18 15 47 21 14 13 79 17
Yhteensä 117 100 228 100 107 100 452 100
Ikä KA 83,8 84,7 83,6 84,2
Sukupuoli mies 23 20 40 18 21 20 84 19
nainen 94 80 188 82 86 80 368 81
Yhteensä 117 100 228 100 107 100 452 100
Äidinkieli Suomi 97 83 190 83 95 89 382 85
muu 20 17 38 17 12 11 70 15
Yhteensä 117 100 228 100 107 100 452 100
Siviilisääty naimaton 13 11 42 18 14 13 69 15
naimisissa/avoliitossa 21 18 32 14 16 15 69 15
leski/eronnut 83 71 154 68 77 72 314 70





46 39 109 48 75 70 230 51
keski-/ammattikoulu 44 38 72 32 24 22 140 31
ylioppilas/opistotaso 14 12 27 12 6 6 47 10
akateeminen tutkinto 13 11 20 9 2 2 35 8





21 18 36 16 17 16 74 16
ruumiillinen työ 13 11 24 10 17 16 54 12
kotityö 20 17 29 13 17 16 66 15
toimisto-/muu palveluala 42 36 82 36 33 31 157 35
muu tehtävä/toimiala 21 18 57 25 23 21 101 22
117 100 228 100 107 100 452 100
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7.7.2 Asuinolot sekä lähiomaisten asumisläheisyys palvelupiirien mukaan
Espoolaisista kyselyyn vastanneista kukaan ei asunut palveluasunnossa, helsinkiläisistä niissä
asui 12 % ja vantaalaisista 18 % (Kuvio 6).
Suurin osa (82 %) vastaajista asui yksin. Helsingin läntisessä suurpiirissä oli yksinäistalouk-
sia eniten. Espoolaisista vastaajista asui eniten (18 %) avio- tai avopuolison kanssa (Kuvio
7).
Lähimmät lähiomaiset asuivat kaikissa palvelupiireissä  samassa kaupunginosassa (27 %) tai
Helsingin seudulla (43 %). Muualla Suomessa tai ulkomailla asui 30 % lähiomaisista (Kuvio
8).
Haastattelun mukaan omaisia asui runsas 20 % kyselyä enemmän samassa kaupunginosassa.
Haastattelussa lapsia ja lastenlapsia pidettiin entistä tärkeimpinä kontaktihenkilöinä (80 %).
Valtaosa arvioi asuntonsa toimivuuden hyväksi (64 %) tai kohtuulliseksi (30 %), vain kuusi
prosenttia huonoksi. Viihtyisässä (74 %) tai kohtuullisen viihtyisässä (23 %) asuinympäris-
tössä tunsi asuvansa 97 % vastanneista Espoon Tapiolassa oli asunnon toimivuus sekä asun-
non viihtyvyys parempi kuin Vantaan Myyrmäessä tai Helsingin Läntisessä suurpiirissä. Es-
poon Tapiolassa ei ollut lainkaan huonoksi luokiteltua asuinympäristöä (Kuviot 9 - 10).
Valtaosa ilmaisi haastattelutilanteessa (87 %) asunnon toimivuuden olevan hyvä. Enemmän
kuin 75 % vastasi samalla tavalla kyselyssä ja haastattelussa.
Suurin osa (69 %) vastaajista koki, ettei heidän asunnossaan ollut korjaustarvetta (51 %) tai
parannukset oli jo tehty (18 %). Alle 10 prosentilla oli parannuksia  suunnitteilla, ja 22 % ei
ottanut asiaan kantaa (Kuvio 11).
Suunniteltavat parannukset liittyivät kylpyhuoneiden varustetasoon (37 %, n=15), porrastila-
hissien ja pyörätuoliluiskien rakentamiseen (41 %, n=17) tai asunnon täyskorjaukseen (22 %,
n=9). Vantaalla asuntojen kunto ja varustetaso näyttäisi vastaavan parhaiten asiakkaan sen-
hetkisiä tarpeita. Haastattelu ja havainnointi vahvistivat tulosta.
 **                    *
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n.s
Kuvio 8. Lähiomaisten asumisläheisyys  (% vastanneista, n = 269)
 **                             **
Kuviot 9 – 10. Kotihoidon asiakkaiden arvio asunnon toimivuudesta (% vastanneista, n = 433 sekä,
asuinympäristönsä viihtyvyydestä (% asiakkaista, n = 430)
 n.s
Kuvio11.  Kotihoitoasiakkaiden arvio asunnon  korjaustarpeesta (% vastanneista, n = 361)
7.7.3 Lähiympäristöpalvelut
Yli puolet (55 %) piti harrastusmahdollisuuksiaan kotihoidossa melko tai erittäin huonoina
(Kuvio 12). Noin kolmannes vastaajista ilmoitti julkisen liikenteen palvelevan heitä huonosti.
Kauppa- ja palveluauton toimivuuteen vastasi 79 %. Vastaajien mielipiteet jakaantuivat tasai-
sesti melko hyvään (35 %), kohtuulliseen (32 %) sekä melko ja erittäin huonoon (32 %) toi-
mivuuteen vastaajan kannalta. Vastaajista 36 % piti palveluiden saatavuutta ja tarjontaa
asuinympäristössään hyvänä, 31 % kohtuullisena ja 33 % huonona. Kuntien välillä havaittiin
merkitseviä eroja. Helsinkiläiset pitivät yleisemmin harrastusmahdollisuuksiaan huonoina,
kun taas espoolaiset arvioivat muita piirejä yleisemmin julkisen liikenteen, kauppa- ja palve-
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n.s                    n.s
n.s               **
          Kuviot 12 - 15.   Lähiympäristöpalveluiden saatavuus ja tarjonta, (% vastanneista)
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7.7.4 Tiedonsaanti, tahdon ilmaisu sekä tukipalvelujen käyttö ja koettu vaje
Sosiaali- ja terveyspalveluista sai joka toinen riittävästi tietoja ja joka neljäs riittämättömästi.
Palvelupiirien väliset erot olivat pienet. Vapaaehtoispalveluista keskimäärin tuli joka kolmas
riittävästi tai riittämättömästi informoiduksi, ja 40 % ei osannut sanoa saaneensa tietoja. Pal-
velukustannuksessa asiakkaalle piirien välillä oli eroja, sillä Vantaalla enemmän kuin joka
kolmas vastasi palvelujen olevan liian kalliita. Helsinkiläisille ja espoolaisille palvelut olivat
enimmäkseen sopivan hintaisia. Palvelusuunnittelussa asiakkaan toiveista toteutui keskimää-
rin 70 %; Espoossa ja Vantaalla hiukan helsinkiläisiä paremmin (Taulukko 42).
Taulukko  42. Palvelupiirien välinen vertailu asiakkaiden tiedonsaannissa virallisista ja
vapaaehtoispalveluista,  käyttäjäkustannuksissa ja tahdon toteutumisessa
palvelusuunnittelussa, % (n)
Muuttuja                                                        Espoo                   Helsinki          Vantaa           Yhteensä
              Tapiola                Läntinen         Myyrmäki
Tiedon saanti sosiaalipalveluista              (n=92)                   (n=187)                 (n=88)            (n=367)
Riittävästi                 47                  55                   53                    52
En osaa sanoa/riittämättömästi                 53                  45                   47                    48                      n.s
Tiedon saanti terveyspalveluista              (n=81)                   (n=159)                 (n=85)            (n=325)
Riittävästi                 54                  57                   53                    55
En osaa sanoa/riittämättömästi                 46                  43                   47                    45                      n.s
Tiedon saanti vapaaehtoispalveluista      (n=66)                   (n=119)                 (n=74)             (n=259)
Riittävästi                 33                  30                   37                    33
En osaa sanoa/riittämättömästi                 67                  70                   63                    67                      n.s
Palvelukustannus asiakkaalle                   (n=102)                 (n=207)                 (n=97)             (n=406)
Liian kalliita                 18                  18                          32                     21
Sopivan hintaisia                 82                  82                   68                     79                       *
Asiakkaan toiveiden toteutuminen           (n=98)                  (n=200)                 (n=89)             (n=387)
kaikki toiveeni otettiin huomioon                 40                  45                    40                    43
osa toiveistani otettiin huomioon                 35                  24                    33                    29
en ilmaissut toiveitani                 25                  31                    27                    28                       n.s
7.7.5 Tukipalvelujen käyttö ja koettu vaje
Kaupungin palvelujen ja kotihoidon tukipalvelujen käytön ja ilmaistun vajeen välillä palve-
lupiireittäin havaittiin eroja siten, että Espoossa ilmaistu vaje (46 %) oli pienin ja Vantaalla
(66 %) suurin (Taulukko 43). Espoossa asuessaan vastaaja sai  vantaalaisia todennäköisem-
min tukipalveluja OR -luvulla ilmaistuna (OR=2,3). Espoolaisten kokema palveluvaje oli
puolet verrattuna vantaalaisten kokemaan palveluvajeeseen (OR 0,5) (Taulukko 44).
Taulukko 43.  Tukipalvelujen käyttö ja koettu vaje palvelupiireittäin , % (N)
Vaje Käyttö
Espoo 46 54 (87)
Helsinki 58 42 (177)
Vantaa 66 34 (88)
57 (n=201) 43 (n=155) (352)
(χ2 =7,27 *  df=2)        
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Taulukko 44.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja tukipalvelujen A käyttö ja B koettu vaje, selittäjinä
palvelupiirit
 Tukipalvelut OR2 95 % LV3
A Espoo 2,3 ** 1,2-4,1
Käyttö Helsinki 1,4 n.s 0,8-2,3
Vantaa 1 ref.4
-2LL=473,5  χ2 = 7,3 * df = 2
B Espoo 0,5 ** 0,3-0,8
Vaje Helsinki 0,7 ns. 0,5-1,2
Vantaa 1 ref.4
- 2LL=619,3  χ2 =7,2 *   df=2,   1 Logistinen regressio, pakotettu malli”,    2OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,       3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka, ei avuntarvetta
7.7.6 Auttajan tärkeimpänä pitämiseen yhteydessä olevat tekijät palvelupiireittäin
Asiakassuhteen kesto ja avunantajat
Yli kolmannes (34 %) vastaajista oli ollut asiakkaana kolme vuotta tai sen alle. Yli 10 vuotta
asiakkaana olleiden osuus oli Espoossa vajaa 5 %, Helsingissä 13 % ja Vantaalla 16 %. Ystä-
vä- ja tuttava- sekä naapuriapua tarkasteltaessa kotihoitopiireittäin oli havaittavissa eroja.
Espoon Tapiolassa, jossa asuttiin omakoti- ja pienkerrostaloissa, naapuriapu ja yhteydenpito
naapureihin oli yleisempää kuin Vantaan Myyrmäessä tai Helsingin läntisessä suurpiirissä.
Runsaalla puolella (54 %) helsinkiläisistä puuttuivat naapurikontaktit kokonaan; Vantaalla 26
%: lta ja Espoossa 21 %: lta. Ensisijaiseksi auttajakseen valitsivat helsinkiläiset muita piirejä
useammin (57 %) kotihoidon (Taulukko 45 A). Jos kotihoidon asiakas asui Helsingissä, to-
dennäköisyys pitää kotihoitoa tärkeimpänä auttajana oli puolitoistakertainen verrattuna Van-
taalla asuviin vastaajiin (Taulukko 45 B).
Taulukko 45 A. Kotihoidon pitäminen tärkeimpänä auttajana yhteydessä palvelupiireihin, % (N)
A Joku muu auttaja Kotihoito
Espoo 60 40 (117)
Helsinki 44 57 (228)
Vantaa 54 46 (107)
51(n=229) 49 (n=223) (452)
(χ2 =8,16* *  df=2)       
Taulukko 45  B.  Logistinen regressio1:  vastemuuttuja kotihoidon pitäminen tärkeimpänä auttajana,
selittäjinä palvelupiirit
N OR 2 95 % LV 3
Espoo 117 0,7 ns. 0,5-1,3
B Helsinki 228 1,5 * 1,0-2,3
Vantaa 107 1 ref. 4
-2LL=619,3  χ2      = 8,2 *  df=2, 1  Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,   3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka.
7.7.7 Toisen avulla tai omatoimisesti selviytyminen
Verrattaessa omatoimista selviytymistä piireittäin Vantaalla palvelupiirin asiakkaista noin
kaksi kolmesta selviytyi toisen avulla, kun taas Espoossa ja Helsingissä joka toinen on itse
selviytyjä (Taulukko 46 A). Myös kotipalvelun ja kotisairaanhoidon käyntitarvetta oli Van-
taalla muita piirejä enemmän (Taulukkoliite 2c). Eniten kuntakohtaisia eroja oli kotipalvelun
76
käynneissä ja eri tukipalvelujen käytössä. (Taulukkoliite 2 b). Omatoimisesti selviytyminen
oli todennäköisempää Espoossa ja Helsingissä kuin Vantaalla (Taulukko 46 B).
Taulukko 46  A.  Toisen avulla ja omatoimisesti selviytymisen yhteys   palvelupiireihin ,% (N)
Toisen avulla Omatoimisesti
Espoo 49 50 (117)
Helsinki 51 49 (228)
Vantaa 62 37 (107)
53 (n=241) 47 (n=211) (452)
χ2 =4,92 *  df=2




OR2 95 % LV3
Espoo 1,8 * 1,1-3,1
Helsinki 2,0 ** 1,2-3,3
Vantaa 1 ref. 4
- 2LL=610,5  χ2 =4,9 n.s   df=2,  1 Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-lulu, kahden vedonlyöntisuhteen
suhde,  3 95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka.
7.7.8 Vuoden aikana havaittu palvelujen laatumuutos ja saadun avun kokeminen
Ammattitaito
Suurin osa vastaajista arvioi neuvojen saannin hoitajalta (78 %), avun saannin nopeuden ja
säännöllisyyden (68 %) sekä ystävällisyyden ja kiireettömyyden (68 %) pysyneen ennallaan.
Keskimäärin 17 % arvioi näiden ominaisuuksien parantuneen, ja 15 % arvioi avunsaannin
nopeuden ja säännöllisyyden, 12 % ystävällisyyden ja kiireettömyyden sekä seitsemän pro-
senttia neuvojen saannin heikentyneen vuoden aikana. Koetun palvelujen laatumuutoksen
palvelupiirikohtaisessa tarkastelussa yksi kolmesta koki keskimäärin positiivista laadun para-
nemista. Helsinkiläisistä eniten (42 %), espoolaisista ja vantaalaisista joka neljäs vastaaja
havaitsi palvelujen laadun muuttuneen positiivisesti (Taulukot 47 A ja B). OR-luku  osoitti,
että helsinkiläiset  tunsivat  vantaalaisia yleisemmin palvelujen laadun parantuneen. Sen si-
jaan eroa espoolaisiin verrattuna ei ollut.
Taulukko 47 A.  Havaittu palvelujen laatumuutos palvelupiirien mukaan % (N)
Ei koettua muutosta/ nega-
tiivinen/
Koettu muutos positiivinen
Espoo 74 26 (117)
Helsinki 58 42 (228)
Vantaa 76 24 (107)
66 (n=299) 34 (n=153) (452)
  χ2 = 14,12 ***  df=2
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Taulukko 47 B.  Logistinen regressio1: vastemuuttuja havaittu palvelujen laatumuutos, selittäjinä
palvelupiirit
OR2 95 % LV3
Espoo 1,1 n.s 0,0-2,0
Helsinki 2,3 ** 1,3-3,8
Vantaa 1 ref. 4
  χ2  =14,26 ***  df=2,  1 Logistinen regressio,  pakotettu malli”,    2OR-luku,  kahden vedonlyöntisuhteen suhde,  3
95 % LV = 95 %: n luottamusväli,  41 = ref. / vertailuluokka.
Jatkuvuus
Vastaajista 74 % arvioi tiedottamisen, 66 % palvelujen riittävyyden ja 58 % palvelujen saata-
vuuden samoilta työntekijöiltä ja 77 % puhelimella asioinnin pysyneen ennallaan. Keskimää-
rin 14 % vastasi niiden parantuneen. Yli 14 % vastasi tiedottamisen, 19 % palvelujen riittä-
vyyden, yli 26 % henkilöjatkuvuuden ja 11 % puhelimella asioinnin heikentyneen. Palvelu-
piireittäin tarkasteltuna palvelujen saatavuuden ja henkilöjatkuvuuden välillä oli yhteys (Ku-
viot 16 – 17)
            *                                                                       **
Kuviot 16-17.  Palvelujen saatavuus (riittävyys) ja henkilöjatkuvuus, % vastanneista
Vaikutusmahdollisuus
Valtaosa (71 %) vastasi vaikutusmahdollisuuksiensa pysyneen ennallaan, 17 % arvioi niiden
heikentyneen ja 12 % parantuneen vuoden aikana (Kuvio 18). Tilastollisia eroja ei havaittu
palvelupiireittäin tarkasteltuna.
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Palvelupiirien välillä ei ollut eroja yhteydessä laatuväittämään (ei mielipidettä)/(lausuu mie-
lipiteen) hoitajan antamasta avusta. Laatuväittämä -muuttujien väliset korrelaatiot vaihtelivat
.71 ja .21 välillä, ja laatua mittaavien erillisten väittämien dikotomisoitujen muuttujien välillä
oli eroja palvelupiirien mukaan χ2   -neliötestillä arvioituna.
7.8 Avoimen kysymyksen (K44) vastausten sisällönerittely
Aineisto
Kyselylomakkeen avoimeen kysymykseen vastasi eritasoisesti  joka viides (21 % n=93) asia-
kas. Vastaajista yli puolet (57 % n=53) oli helsinkiläisiä, joka neljäs (26 % n=24) espoolai-
nen ja vantaalaisia 17 % (n=16). Kysymys antoi mahdollisuuden lausua mielipide vastaajalle
tärkeistä kotihoitoa koskevista asioista, joita ei käsitelty luokitelluissa muuttujissa. Mukaan
otettiin kotihoidon palveluja ja niiden toteutumista koskevat mielipideilmaisut, jotka ilmene-
vät osin sellaisinaan alla olevissa kappaleissa (2 - 8). Palvelupiirirakenteet mahdollistivat tai
estivät samalla tavalla palveluiden käytön, mutta kuntien väliset erot olivat vähäisiä. Parhai-
ten luokan sisältöä kuvaava asiakkaan mielipide on liitetty tekstiin.
Palveluodotukset, havaitut  muutokset ja niiden  toteutuminen eri organisaatiotasoilla
Useimmat vastaajat tunsivat kotipalvelujen heikentyneen suuresti  ’koko sosiaalipuolella’.
Eräs asiakas toivoi, että kotiavun vastaava ottaisi joskus yhteyttä asiakkaaseen vaikka puhe-
limitse, kun vähentää palveluja.
Päätökset ovat yksipuolisia ainakin meidän piirissä. Pitäisi kuunnella vanhuk-
siakin (...)
En ole koskaan tarvinnut yhteiskunnan palveluja, mutta kun ryöstössä vam-
mauduin olen saanut apua ja hoitoa suurenmoisesti. En osannut pyytää, vaan
sitä on tarjottu ja kerrottu. Olen syvästi kiitollinen.
Toinen asukas oli saanut apua valtiolta, mutta iän ja vaivojen lisääntyessä avun tarve kasvoi
ja kaupungin palvelut tulivat tarpeellisiksi. Eräs liikennevälineessä loukkaantunut piti korva-
uksia heikkoina ja toivoi parempaa apuvälinettä kuin pyöräkelkka, jotta voisi talvellakin
päästä ulos. Palvelujen laadun kerrottiin olevan erilaista eri kunnissa ja epäoikeudenmukaista,
sillä verojenmaksu on samanlaista lakiin perustuen. Vastaajat olivat iloisia siitä, että vanhus-
palveluihin ja hoidon tasoon kiinnitetään huomiota ja toivoivat sen johtavan myös käytännön
toimiin säästötoimenpiteiden vähentämiseksi. Kansalaisopistoon eräs vastaaja kaipasi luen-
toja ja toinen kerhotoimintaa erikseen huonokuuloisille.
Kuulonhuolto vaati tehostamista 1,5 - 2 vuoden  kuulolaitteen sovitusaika on
liian pitkä. Huono kuulo estää sosiaalisen kanssakäymisen, viihdyn kotona ja
toivon jatkossa saavani asua siellä. Omaisia ei ole, mutta soitan kaukaisille
tuttaville silloin kun parhaiten kuulen.
Tiedottaminen ja hoidon jatkuvuus toistuivat useissa mielipideilmauksissa
Informaatiokatkot HUS-piirissä vanhuksen siirtyessä eri vastuualueelle aiheuttivat sen, että
kirjallinen seurantakutsu ei tullut kotiin asianomaiselle. Selkeyttä toivottiin tiedottamiseen
siten, että vanhuskin ymmärtää kun asiat sovitaan ja selitetään. Sopimuksista pidetään kiinni.
Ilman omaisten apua sairaanhoitoon pääseminen on mahdotonta. HUS:n pisin
jonotusaika poliklinikalla oli kuusi tuntia.
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Kunnan tulisi parantaa tiedottamista hoito- ja asumispalveluista; mistä voi saa-
da kuntoutusta, saattopalveluja, vapaaehtoispalveluista en tiedä mitään!
En saanut heti tietoa vapaaehtoistyöntekijöistä, suositeltiin yksityinen ja kallis.
Kaupungilta saan vain kerran päivässä apua vaikka tarve on kolme kertaa. Toi-
veistani huolimatta en saa kaupungin ateriapalvelua vaan joudun turvautumaan
yksityiseen.
Kodinhoito
Koska kyselyaika oli keväällä, kaivattiin erityisesti ikkunanpesua ja siivousta.
Miksi kodinhoitajat eivät pese yhtä ikkunaani ? Tekisin sen itse kaksi kertaa
vuodessa, jos kykenisin,
kirjoittaa vastaaja, jolla on vain kansaneläke. Toinen syy miksi siivousta kaivattiin kunnalli-
sena palveluna oli pieneläke, jolla yksityistä siivousapua ei pystynyt ostamaan. Juuri sairaa-
lasta palannut korjausleikkausta odottava kaipasi sairaanhoitoa uudelleen kotiin ja ikkunan-
pesua, koska oli sairaalan kirjoissa. Toinen sairaalahoidosta palannut loukkaantui suuresti,
kun lähihoitaja ’komensi’ asiakkaan pyytäessä lattian imurointia. Useampi vastaaja toivoi
saavansa luotettavaa ja kohtuuhintaista apua sekä sisä- että ulkopuhtaanpidossa.
Jatkuvuus
Useimmissa kommenteissa puututtiin hoidon ja palvelun jatkuvuuteen organisaatioiden ja
henkilöiden välillä sekä saadun avun laatuun.
Odotan soittoa, ilmoittaisivat tulostaan kotikäynnille. Usein saa odotella ilta-
päivään epävarmuudessa kerkeääkö joku tulemaan vai ei (...) Kotiavulla pitäisi
olla päivystys ainakin iltaisin.
Aluksi sairaanhoitajat vaihtuivat usein. Lääkkeiden jako annostelijaan tehtiin
väärin (2). Tosi hälyttävää. Palvelu parantunut,
(…) tällä hetkellä sama sairaanhoitaja käy kerran viikossa, jopa useammin.
Näin pitäisi olla jatkossakin, toivottavasti.
Kotipalvelutyöntekijöitä pitäisi olla enemmän, jotta ehtisivät hoitaa oman alu-
eensa asiat. Heillä on kiire (2) ei ehdi yhtään jutella. Kodinhoitajalla on niin
paljon työtä ettei jaksa (...) omaisten hymyt ja halaukset pitävät hengissä. Van-
huutta halveksivan ei koskaan pitäisi mennä hoitoalalle. Toivon, että vasta
koulusta päässeet lähihoitajat ymmärtäisivät paremmin vanhusta. Kodinhoitajat
pitäisi valmentaa tekemään vanhuksille yksinkertaista kotiruokaa.
Omaishoito ja palvelutalo
Omaishoitaja kaipasi lyhytaikaista hoitopaikkaa 1 - 2 kuukauden välein jaksaakseen hoitaa
miestään kotona. Toisen vastaajan luona kävi sisar joka päivä auttamassa. Yhdeksän vuotta
palvelutalossa asunut kertoi olevansa onnellinen, sillä siellä oli hyvä olla. Toinen asukas söi
aamiaisen palvelutalossa, teki itse mitä jaksoi ja loput hoiti pojan perhe. Eräs asukas kertoi
olevansa pyöräkelkalla liikkuva pieneläkeläinen ja koki palvelutalon olevan varakkaita var-
ten, palveluja voi ostaa, jos on rahaa. Oli myöskin päiviä, jolloin toivottiin jotakin toimintaa:
lukuhetkiä, ulkoilua, koska aistitoimintojen heikkous rajoitti omatoimista selviytymistä. Pal-




Kaupunkikortti ilahdutti, sillä se antoi liikkumatilaa ja lisäsi turvallisuutta kul-
kemisessa.
Joukkoliikenne todettiin hyväksi, mutta omat voimat eivät riittäneet sitä käyttämään. Kodin-
hoitajalta odotettiin enemmän aikaa ulkoiluttamiseen, koska asiakas ei itse jaksanut eikä us-
kaltanut. Kerran viikossa suihkutusapu ei riittänyt, mutta toimeen oli yksin tultava.
Lähihoitaja käy kerran viikossa, koska en pysty käyttämään bussia ja raitiotie-
vaunua. Käytän kaupunkikorttia ja tarvitsisin  enemmän, että pääsisin tapaa-
maan tuttuja useammin. Jos minulla olisi hissitaloasunto pääsisin helposti pyö-
räkelkan kanssa yksin liikkeelle. Asunto hissittömän talon kolmannessa kerrok-
sessa on suuri ongelma, koska portaiden kiipeäminen on erittäin vaikeaa.
Joillekin liikuntaesteisille ulosmeno oli mahdotonta pyörätuoliliuskojen puuttumisen ja por-
taiden vuoksi. Pyörätuoliliuskat ovat suunnitteilla.
Kyvystä arvioida palveluja
Eräs kotihoidon asiakas kirjoitti, ettei osaa vastata kysymyksiin 19 ja 26, koska kotihoitoa
hänellä ei ole. Kerran viikossa kotihoitotoimistosta kysytään kauppalistaa, kauppapoika tuo
tavarat kotiin. Toinen piti arviointikykyään huonona, koska hänen kotihoitonsa oli lääkean-
nostelu ja suihku kerran viikossa. Yksin asuessa ei sillä hoitomäärällä liikuntavammainen,
reumaattinen ja sydänvikainen tulisi toimeen.
Kun itse hoidan omat asiat, niin en vastannut kun en käytä.
Olen tyytyväinen, en jaksa vastata.
En voi sanoa, että mitään olisi puuttunut, mutta moneen kysymykseen oli vaikea,
mahdotonkin vastata oikean kuvan saamiseksi. En valitettavasti ollut oikea hen-
kilö tämänkaltaiselle tutkimustyölle. Olenhan ollut niin vähän aikaa kotihoidon
asiakas, ja ainakin toistaiseksi kovin vähän palvelujen käyttäjä, myös koskien
yleensäkin toisten henkilöiden auttamisapua. Yritän tulla itsekseni toimeen niin
kauan kuin mahdollista tinkimällä yhdestä ja toisesta asiasta, tosin olen sairas-




Haastatteluaineistoon kuului 30 kyselyyn vastannutta kotihoidon asiakasta. Lähes joka toinen
(47 %) kyselyssä ja joka toinen haastattelussa ilmoitti kansakoulun peruskoulutuksekseen.
Kyselyyn vastanneista 37 % ja haastatelluista 40 % jäi eläkkeelle toimisto- tai muulta palve-
lualalta. Samalla tavalla vastasi 21 (n=30) koulutusta koskeviin ja 13 eläketehtävä -
kysymyksiin. Haastatteluhetkellä haastateltavat olivat hiukan vanhempia, mutta keski-ikä
pysyi samana 84,2. Siviilisääty oli myös sama sekä kyselyssä että haastattelussa.
8.1.1 Asuminen ja yhteydenpito kontaktihenkilöinä toimiviin omaisiin
Haastattelussa ja kyselyyn vastatessaan 83 % (n=24) asui yksin. Kyselyn (17 %) ja haastat-
telun  (50 %) välillä kolme oli siirtynyt vuoden aikana palvelutaloon. Vuokra-asunnossa asui
kuusi kyselyn ja kolme haastattelun, palvelutalossa kaksi kyselyn ja kuusi haastattelun aika-
na. Samalla tavalla vastasi 27:stä19. Yhteydenpitoa tarkasteltiin frekvensseinä sukulaissuh-
teen ja muiden kontaktien mukaan. Kaksi kolmesta haastateltavasta asui omistusasunnossa.
Toisen tärkeimmän auttajan valinneet, omistusasunnossa asuvat autettavat, pitivät kotihoitoa
ja omaisia samassa määrin auttajinaan. Mieluisimmaksi asuinpaikakseen asetti 13 haastatel-
tavaa  oman kodin, 6 palvelutalon, 5 vanhainkodin ja 5 tarkemmin nimeämättömän asunnon.
Vain yksi halusi asua lastensa luona.
Haastattelussa suurin osa 86 % (n=26) yhteyttä pitävistä lähiomaisista asui joko samassa
kaupunginosassa tai pääkaupunkiseudulla, kun taas kyselyn samojen henkilöiden vastauksista
(n=19) ilmeni 68 %:n lähiomaisten asuvan samassa kaupunginosassa (16 %) ja pääkaupunki-
seudulla (52 %). Koko aineistossa 270, eli yli puolet jätti vastaamatta lähiomaisten asumislä-
heisyyteen.
Haastattelutilanteessa kaksi kolmesta (76 %, n=16) ja postikyselyyn osallistuneista 81 %
n=17 piti vähintään viikoittain yhteyttä lapsiinsa tai lastenlapsiinsa ainakin puhelimitse. Yh-
teydenpito oli molemminpuolista. Omaiset ja sukulaiset sekä vierailivat että tekivät auttamis-
käyntejä haastateltavan luo. Joka toisella (53 %) ei ollut lainkaan yhteyttä ystävään, naapuriin
tai  muuhun henkilöön. Muihin läheisiin pidettiin yhteyttä samalla tavalla sekä kyselyssä että
haastattelussa. Yhteydenpito tapahtui yleensä kuukausittain (28 %). Haastatteluaineistossa
vastuu- ja hoitosuhteet olivat muodostuneet pitkiksi, jopa pysyviksi. Postikyselyssä  80 %
ilmoitti kontaktihenkilönsä. Kontaktihenkilöinä toimivien lähiomaisten, lasten, lastenlasten ja
sisaruksien mukaan viikoittaisia tapaamisia kymmenellä vanhuksella oli yhtä paljon (10) kuin
ei lainkaan tapaamisia, seitsemällä ei ollut omaista kontaktihenkilönä.
8.1.2 Asuinympäristö toimintakyvyn tukena
Haastatelluilla, lukuun ottamatta yhtä henkilöä, oli yksi tai useampi sairaus ja jatkuva lääki-
tys. Suurin osa (87 %) kertoi sairauden haittaavan päivittäisiä toimia, 8 paljon tai 5 melko
paljon (n=29) sekä kyselyssä että haastattelussa. Haastattelussa (40 %) ja kyselyssä (37 %)
yhtä moni piti liikuntakykyään vähintään kohtuullisena tai jopa hyvänä. Liikuntakyky oli
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pysynyt 14:llä omatoimisesti liikkuvalla, ja niillä, jotka pääsivät kodin ulkopuolelle vain
saattajan avustuksella samana. Joka toisella koettu terveydentila oli vähintään kohtuullinen.
Henkisesti piti itseään vireänä (87 %) 23 (n=30) molemmissa tilanteissa. Samalla tavalla
vastasi taloudellisen toimeentulon hyvyyteen 21. Valtaosan (87 %) mielestä asunnon toimi-
vuus oli hyvä, ja 25 vastasi yhtä pitävästi asunnon toimivuuteen  sekä 26 (n=30) asuinympä-
ristön viihtyvyyteen.
Useampi piti harrastusmahdollisuuksia huonoina (47 %) kyselyssä kuin (37 %) haastattelus-
sa. Joka neljäs (23 %) vastasi kyselyssä harrastavansa usein ja joka toinen (53 %) haastatte-
lussa. Haastatteluhetkellä  harrastuksiin katsottiin kuuluvan lukeminen, päätetyöskentely,
sokeain äänitteiden ja radion kuuntelu sekä TV:n katselu, mikä täydensi kyselyssä puutteelli-
seksi jäänyttä harrastusten määrän ja sisällön kuvausta.  Kysymykseen harrastuksen ylläpitä-
misestä (n=17) vastasi yksitoista samalla tavalla kyselyssä ja haastattelussa. Esteenä harras-
tamiselle oli usein  pitkäaikainen liikuntakykyä haittaava sairaus/este, ja /tai itse omaksutut
säännölliset kotirytmit. Suurimmat esteet harrastustoimintaan osallistumiselle (n=16) olivat
sairaus/sairaudet, heikkous ja aistitoimintojen heikkeneminen. Liikuntavaikeudet ja esteet
sekä taloudelliset ja psyykkiset syyt estivät osallistumisen kodin ulkopuolisiin toimintoihin.
8.2 Asuinympäristöt haastateltavien kuvailemina ja haastattelijan
havainoimana
Haastateltavien asuinympäristöt erosivat palvelupiireittäin. Espoon Tapiolan asiakkaiden
asuinkanta oli palveluasuntoja lukuun ottamatta tilava, laadukas ja asianmukainen esim. koti-
sairaalaksi muutettaessa. Saniteettitilat oli saatettu vastaamaan asukkaan senhetkisiä tarpeita;
mm. kynnykset oli poistettu tai madallettu. Eräs asiakas kuvasi palvelujen saatavuutta seu-
raavasti:
Espoo on byrokraattinen ja nuuka kunta, palvelut sovitaan varojen puitteissa,
kodinhoito on ilmainen veteraaneille.
Kustannustietoisuus ja äärimmilleen viety sopeutuminen ja mukautuminen heijastui haasta-
teltavan olemuksesta ja ympäristöstä. Palvelut otettiin yleensä vastaan valikoiden ja maksu-
kykyä vastaavasti. Vantaan Myyrmäessä elin- ja asuinympäristöt olivat viihtyisiä ja asunnot
tilavia perheasuntoja, joista toinen asuinkumppani (4/6:sta) oli kuollut ja leski eli yksin ai-
koinaan yhdessä hankitussa asunnossa. Terveydenhoito ja sosiaalipalvelut olivat samassa
organisaatiossa. Kun hoito- ja palvelusuunnitelmakansiot olivat helposti saatavilla, pystyi
tutkija orientoitumaan palvelurakenteeseen ja asiakkaan saamiin palveluihin.  Helsingin Län-
tisessä suurpiirissä asuinolot ja asuntojen toimivuus vaihtelivat peruspiireittäin, asuntojen
varustetaso pyrki kuitenkin vastaamaan asiakkaan tarpeita.  Mahdolliset korjaukset olivat
suunnitteilla.
Haastateltavista 73 %:n mielestä asunnossa ei ollut korjaustarvetta tai parannukset oli jo teh-
ty. Vastaajista (n=26) joka toinen oli samaa mieltä kyselyssä ja haastattelussa. Haastattelussa
vain kaksi kertoi ammeen olevan poistosuunnitelmissa ja kaksi ei tiennyt, pitäisikö jotain
tehdä, koska muutokseen ei ollut vielä pakottavaa tarvetta. Kaikilla oli varaa tehdä parannuk-
sia, mikäli ne katsottiin tarpeellisiksi. Haastattelija havainnoi kohteet ja totesi tarpeen yhdes-
sä asukkaan kanssa. Todettiin mm. oviaukon leventämisen olevan hankalaa ja ammeen
poistamisen turhaa, koska jalka nousee reunan yli ja kodinhoitajan läsnä ollessa voi mennä
kylpyyn.
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Palvelutalot olivat asianmukaisin varustein rakennettuja tai korjattuja, tosin laitosmaisia. Nii-
den yhteiset tilat oli keskitetty samaan rakennukseen; kaikki eivät voineet hyödyntää niitä
liikuntarajoitteisuuden tai palvelujen korkeiden kustannusten vuoksi.
Hissitön talo ajoi palvelutaloon. Vaimo hoitaa juoksevat asiat ja kevyet kotityöt
- kaikessa on tingittävä. Terveyskeskus palvelee hyvin ja sieltä saa hoitajilta
apua, asiallista ja ystävällistä kaikkeen mitä osaa kysyä. Palvelutalosta ei mi-
tään.
 Palvelut olivat maksukykyyn nähden liian kalliita.
’Oikea asiakas oikeassa paikassa’ oli todettava palvelutalosta, jonne 90-vuotias haastateltava
oli muuttanut kaatuiltuaan kerrostaloasunnossa useita kertoja. Naapurista hän oli saanut pit-
käaikaisen henkistä tukea tarjoavan ystävän.
Olen 90-vuotias ja melkein sokea en näe edes isoja kirjaimia. Täällä on kaikki
hyvin, hyviä hoitajia.
Haastattelukumppani on täysin orientoitunut ja hyväkuuloinen sen vuoksi asioista keskustelu
etenee loogisesti. Naapurina asunut ystävä jatkaa:
Teen täysin ilmaiseksi tätä työtä. Asuin yläkerrassa, siellä missä hän asui en-
nen, ja meillä oli yhteys siten, että hän koputti kepillä patteriin tai löi lattiaan,
jos kaatui ja minä tulin heti katsomaan. Ainakin viisi kertaa toimitin hänet päi-
vystysaikaan sairaalaan (...) ei olisi selvinnyt, jos en olisi toiminut, ei moni naa-
puri välitä (...) ja ystävyys jatkuu: käyn päivittäin!
8.3 Tiedonsaanti palveluista, tukipalvelujen käyttö ja koettu vaje
Kysyttäessä tiedonsaannin monipuolisuutta sekä koettua vajetta terveys- sosiaali- ja vapaa-
ehtoispalveluista mainitsi joka kolmas saaneensa riittävästi tietoja sosiaali- ja terveyspalve-
luista, mutta kertoi tietonsa olevan riittämättömät vapaaehtoispalveluista. Tukipalvelujen
käyttöä pohdittaessa esiintyi yleisimpänä huolenaiheena sekä omien että kunnan varojen riit-
tävyys. Yhteiskunnan palveluja piti kohtuuhintaisena joka toinen kyselyssä ja  haastattelussa,
mutta joka kolmannelle palvelut olivat liian kalliita. Kuljetuspalvelun, taksisetelien, jalkojen-
hoidon, saattoavun ja arkipäivien kodinhoitoavun lisäystä toivoi useampi vastaaja molem-
milla tiedonkeruuhetkillä. Samalla tavalla vastattiin myös eniten käytettyihin palveluihin ja
niiden lisätarpeeseen. Tukipalveluihin suhtauduttiin yleisesti seuraavasti: ’En tarvitse niitä tai
en saa’. Sopimuksen mukaan ostettiin kaikkein välttämättömin, jos oli varaa. Eniten käytetty
tukipalvelu (73 %, n=22) oli haastattelussa kuljetus taksikortilla. Joka toinen oli käyttänyt
jalkojenhoitoa ja  turvapuhelin oli seitsemällä (47 %).
Tiedusteltaessa, mitä palvelua haastateltava tarvitsisi eniten käyttämiensä palvelujen lisäksi,
oli hajonta suuri. 21 ilmaisi tärkeimmän lisäpalvelun, kahdeksan toiseksi tärkeimmän ja viisi
kolmanneksi tärkeimmän. Viisi haastateltavaa (17 %) piti tärkeimpänä saada aterian kotiin.
Toiseksi tärkeimpänä haluttiin lisäksi jalkojenhoitoa (17 %, n=5) ja kolmanneksi (10 %, n=3)
kuljetuspalvelua. Tärkeimmästä palvelusta viisi oli samaa mieltä sekä kyselyssä että haastat-
telussa. Nämä palvelut olivat ateria-, saatto-, palvelukeskuspalvelu ja kodinhoitoapu arkisin.
Kotihoidon priorisoidessa palveluja tuetaan asiakkaita omatoimisuuteen oheispalvelujen
käytössä. Palvelukeskukseen meno vaatii myös saattajaa tai taksiseteliä, joiden lisätarvetta oli
useammilla asiakkailla. Kaikki haastateltavat olivat mukautuneet käyttämään palveluja ra-
joitetusti, vaikka itse tunnistivat tarpeen ja palvelun hyödyn.
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Yksityisten järjestämiä palveluja kysyttiin oheispalveluina, joita käytti vähintään joka toinen
haastateltava (53 % n=16) joko yrityksen tuottamana ostopalveluna tai omakustanteisena.
Yleisemmin käytetyt palvelut (haastattelussa) olivat pesula- ja ruokapalvelu, kotisairaanhoi-
don ja fysioterapian palvelut, jotka olivat Espoossa kilpailutettu kunnallisten palvelujen kans-
sa ja ostettiin yksityiseltä. Vastaajista (n=22) 12 oli samaa mieltä tärkeimmistä lisäpalveluista
sekä kyselyssä että haastattelussa. Ostopalvelujen käyttö oli lisääntynyt vajaalla kymmenellä
prosentilla. Palvelutarve oli hyvin yksilöllinen ja vajeen ilmaisu painottui kysely- ja haastat-
teluhetkellä eri toimintoihin. Haastateltava arvotti tärkeimpinä aterioita, virkistystoimintaa
ja kodin siisteyttä sekä  toisella sijalla jalkojenhoitoa ja kolmanneksi kuljetuspalvelua.
8.4 Mieliala haastatteluhetkellä ja osallistuminen
Tarpeettomuuden-, yksinäisyyden- ja avuttomuuden tunteestaan kertoi vähintään joka kolmas
haastattelussa.  Näitä tuntemuksia esiintyi usein tai melko usein. Tarpeettomuuden kokemista
aiheutti tunne, ettei kukaan tarvitse. Yleisimpänä syynä yksinäisyyden kokemiseen olivat
yksin asuminen ja sosiaalisten kontaktien niukkuus. Avuttomuuden tuntemiseen johtivat sai-
raudet, aistitoimintojen- ja näön heikkeneminen sekä liikuntavaikeudet. Yksinäisyyden tun-
teeseen sekä kyselyssä että haastattelussa  vastasi 18 (n=24). Heistä joka toinen tunsi olevan-
sa usein ja joka toinen harvoin yksinäinen.
Keskustelussa yleisin alakuloista mieltä aiheuttava tekijä oli avuttomuudentunne. Aistien
heikkous, mm. heikko näkö esti toimintoja liikuntakyvyn vaikeutumisen ohella ja aiheutti
avuttomuutta:
Ei voi toteuttaa suunnitelmia, ei pysty vaikka yrittää, ei ole puhekaveria, ei voi
puhua kenellekään, istun kolme päivää viikossa aivan yksin, mietin miten saan
hengen itseltäni
( ... )
(…) Pojan käynti eilen virkisti ja nytkin tuntuu paremmalta, kun sai puhua jon-
kun ulkopuolisen kanssa. Tarpeettomuuden tunne tulee siitä, kun ei ole teke-
mistä. Yhteiskunnan kannalta olen tarpeeton, mutta omaisten kannalta tarpeel-
linen, opetan lapsenlapsille matematiikkaa.
Liian kalliin depressiolääkkeen omavaltaisesti keskeyttänyt sanoi haluavansa kuolla. Toinen
parkinsonin tautia sairastava toivoi kuolevansa, koska oli vaimolle liian raskas hoidettava,
sillä 4000 markan omaisapu ei riittänyt lomittajan palkkaamiseen. Edellinen sai ostopalvelu-
na joka toinen viikko sairaanhoitajalta lääkkeiden jaon annostelijaan ja verenpaineen mitta-
uksen. Verbaaliseen kommunikointiin heikosti pystyvä sotainvalidi oli usein alakuloinen.
Syy tähän oli yksinäisyys ja heikko näkö, joka aiheutti myös teknistä avuttomuutta. Olemista
leimasi ihmissuhdenälkä ja kommunikoinnin puute.
Vaikutusmahdollisuutta kysyttäessä kahden vastaajan mielestä työntekijät katsovat omaa
mukavuuttaan. Hoitajalta saatu tuki oli harvinaista tai siihen ei koettu tarvetta. Usealla asiak-
kaalla oli ummetusta, virtsan karkailua ja ravitsemukseen liittyviä kysymyksiä, jos neuvoja
oli saatu, ne tulivat suoraan lääkäriltä, yleensä lääkityksenä. Saatteko hoitajalta apua suolen
toiminnan edistämisessä?
(.. ) lääkärin määräämää ulostuslääkettä, eihän hoitaja ota niitä puheeksi. Hän
jakaa lääkkeet ja tuo ne. Kova vatsa on ollut pitkään ongelmani ja virtsan kar-
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kailu. Sairaalahoito johtui suolistotulehduksesta, sain antibiootteja ja juon kei-
tettyä vettä kaksi litraa päivässä: toinen menee päivällä ja toinen yöllä.
Haastattelijaa halataan ystävällisesti ovella. Edessä näkyvä pöytätaso on täynnä järjestyksessä
olevaa tavara. Olohuoneessa on viherkasveja ja liikuntarajoitteiselle asetetut tukivarusteet.
Kovaan työhön tottunut maanviljelijän leski luettelee keskustelun alkuun diabetes, Menierin
tauti, sydämen vajaatoiminta ja kihti. Tuon tuostakin palaa hänen mieleensä kymmenen vii-
kon kuntoutusjakso, josta oli apua.
Käyn kerran viikossa palvelukeskuksessa ja se riittää tämän hetken ulkopuoli-
seksi harrastukseksi. Lähihoitaja käy kerran viikossa kauppaostoksilla ja yhdes-
sä laitamme ostokset kaappiin ja hän vie roskat, sekin on hyvä. Siivoaminen ei
heille kuulu.
Haastateltava huomaa pölyisen ympäristön ja jatkaa:
En pysty siivoamaan, mattoja ei ole viety vuoteen ulos, ja parveketta ei ole koko
kesässä siivottu, vaikka olin siellä paljon kesällä. Pyöräkelkan avulla pääsen
yksin ulos hoitamaan asioita. Veljen perhe tulee pesemään ikkunat.
Kysyessäni jalkahoidosta kertoo sen olevan huonoa.
TA: lla on jalkahoitaja, mutta ei ammattilaisena suostunut leikkaamaan kynsiä-
ni. En enää itse yritä leikata, kun olen niin monesti rikkonut varpaanpäät.
Lähihoitaja käy kerran viikossa ja vuoteen diabeetikon jalat hoitamatta !
8.5 Tärkein auttaja ja siihen yhteydessä olevat tekijät
Asiakassuhteen kesto
Haastateltavista joka kolmas (9) oli ollut kotihoidon piirissä alle 3 vuotta, 12 (40 %) 3 - 10
vuotta, kun taas kyselyyn vastanneista (n=20) oli saanut kotihoidon palveluja 17 % alle kol-
me vuotta, 23 % 3 - 10 vuotta ja 27 % yli 10 vuotta. Viisitoista kahdestakymmenestä vastasi
kyselyssä ja haastattelussa samalla tavalla. Viidellä heistä oli kotihoidonpiirissä oleminen
kestänyt yhtäjaksoisesti jopa yli kolmekymmentä vuotta työiässä tapahtuneen sairastumisen
vuoksi.
Avun antajat
Joka toinen haastateltava (50 %) kertoi saavansa apua kotihoidosta, heistä 33 % kotipalve-
lusta ja 7 % kotisairaanhoidosta. Kotihoidosta apua saaneiden osuus oli kyselyssä 87 %.
Vastaavasti lähiomaiset lapset/lastenlapset, sisaret ja veljet olivat auttajina joka toisella, kuusi
asiakasta sai apua ystävältä, tuttavalta tai naapurilta, kuusi SPR:ltä ja seurakunnalta sekä kak-
si haastateltavaa yksityiseltä yritykseltä.
Tärkein auttaja
Kotihoidon auttamisosuudessa oli havaittavissa laskua, kun haastateltavia pyydettiin nimeä-
mään kolme tärkeintä auttajaa. Tärkeimmäksi auttajaksi nimesi joka toinen (50 %, n=14)
haastateltava  omaisen ja 43 % (n=13) kotihoidon. Kyselyhetkellä 47 % piti kotihoitoa tär-
keimpänä ja 13 % omaisia. Haastattelussa toiseksi tärkein oli kotihoito 37 %: lle ja 33 %: lle
omainen. Tärkeimmäksi koetun auttajan osuus vaihteli siten, että omaisten tärkeimpänä pitä-
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minen auttamisessa tuli selvemmin esiin myös asiakkaan arvostuksena. Kyselyä ja haastatte-
lua verrattaessa tärkeimmäksi auttajakseen 6 mainitsee  kotihoidon ja 6 lapset/lastenlapset.
Ensisijaisen auttajan osuus asiakkaan auttamisessa näyttää siirtyneen enemmän omaisille ja
hoitovastuu kotihoidolle, sillä kotihoidon tärkeimpänä pitäminen heikkeni ja muun auttajata-
hon ensisijaisuus lisääntyi.  Haastatteluhetkellä kukaan ei ollut akuutisti sairas, vaan sosiaali-
sesti kontaktihakuinen ja keskusteluun pyrkivä.
8.6 Avun tarve ja riittävyys
Itse ja toisen avulla selviytyminen ADL ja IADL-toiminnoissa
Joka toinen haastateltava  (15) kertoi selviytyvänsä itsenäisesti 5 kotihoidon ja 10 omaisten
auttamana tarvittaessa. Joka kolmas tunsi ettei saa riittävästi apua ulkoilussa ja harrastuksis-
sa, joka neljäs raskaissa kotitöissä. Samalla tavalla sekä kyselyssä että haastattelussa vastasi
joka toinen. Joka kolmas selvisi   itsenäisesti kevyissä kotitöissä, osittaispesuissa ja lääkkei-
den annostelussa. Eniten toisen apua kaivattiin asioimisessa. Auttajien lukumääräksi 24
haastateltavaa ilmoitti alle 5 eri henkilöä viimeisen kuukauden aikana.
Auttajakäynnit
Lähes joka toisen haastateltavan luona kävi hänen nimeämänsä työntekijä kodinhoitaja, lähi-
hoitaja tai sairaanhoitaja (47 %, n=14) yhden tai useamman kerran viikossa ja kyselyssä 63
%:n luona kotipalvelutyöntekijä ja 47 %:n luona kotisairaanhoitaja viikoittain. Samalla ta-
valla vastasi kyselyssä ja haastattelussa 12 (n=25) kotipalvelun ja 8 (n=24) kotisairaanhoidon
käyntikertoihin. Omaishoidon varassa oli 6 haastatelluista, päivittäistä kotisairaanhoitoa sai 3
asiakasta. Joka toinen kertoi omaisten auttavan tarvittaessa, ja lähes kaikki haastateltavat
käyttivät vapaaehtoista avustajaa tarvittaessa.
8.7 Asiakkaan kokemus  saadusta avusta
Tahdon toteutuminen keskustellen auttajan kanssa
Oman tahdon toteutumista kysyttiin keskusteluna eri auttajien kanssa silloin, kun autettava
haluaa joitakin asioita tehtävän toivomallaan tavalla. Vastaajista haastattelussa 13 ja kyselys-
sä 12, noin joka kolmas, keskustelee mielestään usein kotipalvelutyöntekijän, kotisairaan-
hoitajan ja omaisen kanssa sekä kaksi haastateltavaa kahden vapaaehtoisen kanssa. Mutta
asiakas, joka ei käyttänyt kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa haastattelun aikana  jätti vastaa-
matta kontaktistaan näihin auttajatahoihin.
Tahdon ilmaisusta keskustellen kotipalvelutyöntekijän,  kotisairaanhoitajan ja omaisen kans-
sa joka kolmas ilmaisi kantansa samalla tavalla molemmilla kerroilla. Työntekijöiden tavoi-
tettavuus oli vähentynyt palvelujen vähetessä ja keskustelu on siksikin rajoitettua. Myös usein
toistuva aikapula esti asiakasta ottamasta asioita esiin työntekijän kiireen vuoksi.
8.8 Palvelujen laadun koettu muutos
Muutosta palvelujen teknisessä laadussa tiedusteltiin vuoden aikana tapahtuneena. Haastat-
telussa ennallaan pysymisen kannalla oli lähes joka toinen (40 - 50 %). Eniten vastaajan
mielestä oli  heikentynyt palveluista tiedottaminen 43 %, kun vastaava luku kyselyssä oli 7 %
ja vaikutusmahdollisuus (37 %), joka kyselyssä oli 13 %. Toiminnallisesta laadusta ja hoita-
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jan ammattitaitoa mittaavista väittämistä olivat haastateltavat joko eri mieltä tai eivät osan-
neet sanoa, koska palvelut eivät tavoittaneet heitä.
Samaa mieltä oli (56 %) 16:sta 9 vastaajaa saamastaan henkilökohtaisesta palvelusta mo-
lemmilla tiedonkeruukerroilla.  Keskimäärin joka kolmas koki saaneensa tukea liikunnassa
sekä kyselyssä että haastattelussa. Keskimäärin joka toinen (54 – 44 %) oli eri mieltä saa-
mastaan avusta lääkkeiden sivuvaikutusten seurannassa, hoitajan antamasta avusta sosiaalis-
ten kontaktien tuessa, suolen toiminnan edistämisessä ja apuvälineiden käytössä sekä kyse-
lyssä että haastattelussa. Joka kolmas oli sitä mieltä, että hoitaja tukee sairauden tuomiin ra-
joituksiin mukautumisessa.
Lähes joka toinen oli samaa mieltä siitä, että hoitajat keskustelevat ja neuvottelevat asiakkaan
kanssa ja kaksi kolmesta koki, että heidän tapansa toimia herättää asiakkaassa luottamusta.
Lähes puolet  (43 %) oli sitä mieltä, että hoitajat osaavat auttaa ja palvella henkilökohtaisesti.
Vähintään joka toinen antoi samat vastaukset kyselyyn ja haastatteluun hoitajan toimista
luottamusta herättävästi, henkilökohtaisessa palvelussa, keskustelussa ja neuvottelussa.
(…) työntekijät ottavat huomioon, kun pyydän tai kysyn kauniisti  tai saahan
sitä neuvoa, kun kysyy. Ajattelevat omaa mukavuutta, siivous ei kuulu kotipal-
veluun. SPR:n palvelut ovat maksullisia, seurakunnan puolesta ei haeta tilai-
suuksiin, kerran kahteen kuukauteen diakoniapastori kävi tapaamassa yhtä
30:stä seurakuntalaisestaan. Hartaushetket ja ehtoollinen järjestetään palvelu-
taloissa.
Asiakkaista osallistui lähes joka toinen palvelujensa toteutumisen seurantaan saamalla tietoja
ja palveluja melko riittävästi omais- ja viranomaistaholta, mutta riittämättömästi vapaaeh-
toisavusta. Palvelujen tekninen laatu vastasi paremmin odotuksiin kuin toiminnallinen laatu,
mutta harvoja palveluja saavat arvottivat eniten hoitajan ammatillisuutta, keskustelua ja neu-
vottelua. Ajan riittävyyteen vastattiin vähiten yhtäpitävästi kysely- ja haastattelutilanteessa,
sekä eniten yksinäisyyden kokemiseen sosiaalisten kontaktien vähyyden aiheuttamana. Tar-
peettomuuden ja avuttomuuden tunteen syynä oli, ettei kukaan tarvitse, sekä sairaudet ja ais-
titoimintojen heikkoudet.
8.9 Tulosten uusintamittaus
Uudelleen mittauksessa yhteys tärkeimmän auttajan, taustatekijöiden, avun tarpeen ja koetun
avun välillä säilyi. Logistisen regression OR-luvulla ilmaistuna ilmiöiden yhteyksien tarkas-
telu osoitti, mitä riippuvaisempi suhde asiakkaalla on tärkeimpänä pitämäänsä kunnalliseen
palvelutuottajaan sitä positiivisemmin hän arvioi palvelujen toteutumista.
Vastaajista 394 (87 %) ilmaisi saaneensa apua kotihoidosta ja tämän lisäksi 223 (67 %) valit-
si kotihoidon tärkeimmäksi auttajaksi (Kuvio 4). Logistisessa regressiossa ’asiakkaan omi-
naisuuksien’ ja kotihoito tärkeimpänä auttajana yhteyden OR-luku vaihteli 0,5:n ja 1,9:n vä-
lillä, kun muuttujia käytettiin selittäjinä kutakin erikseen. Yhteyden säilyminen ja voimistu-
minen tausta- sekä mielialatekijöiden osalta varmistaa yhteyden voiman tärkeimpänä pidet-
tyyn auttajaan (Taulukko 48).
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Taulukko 48.  Logistinen regressio1: vastemuuttuja kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys asiak-
kaan ominaisuuksiin  yksittäisinä muuttujina
Asiakkaan ominaisuudet  OR2 95 % LV3
Ikä >=90 1.3 ** 1.1 - 1.6
Ulkona liikkuminen vaikeutunut 1.7 ** 1.2 - 2.4
Hoitoaika ≥3 vuotta 1.3 * 1.0 - 1.6
Tieto palveluista riittävä 1.5 * 1.0 - 2.2
Kotipalvelukäynnit viikoittain 0.5 *** 0.3 - 0.6
Yksinäisyyden tunteminen usein 1.8 ** 1.2 - 2.6
Tarpeettomuuden kokeminen usein 1.6 * 1.0 - 2.4
Tarpeettomuuden tunteen syyn ilmaisu 1.9 ** 1.3 - 2.8
1Logistinen regressio, pakotettu malli,  2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,
 3
 95 % LV = 95 %:n luottamusväli
Jos vastaaja tarvitsi toisen henkilön apua päivittäisissä toimissa, niin yhteys OR-luvulla arvi-
oituna kotihoidon tärkeimpänä auttajana pitämiseen osoitettiin useissa toimissa verrattuna
vastaajiin, jotka eivät toisen henkilön apua tarvinneet (Taulukko 18, mallit a - f). Arvioitaessa
kotihoidon pitämistä tärkeimpänä auttajana ja taulukossa 51 mainittujen muuttujien välisiä
yhteyksiä käytettiin kutakin selittäjää erikseen ja OR-luku vaihteli 1,8:n ja 2,7:n välillä
(Taulukko 49).
Taulukko 49.  Kotihoidon tärkeimpänä auttajana  pitämisen yhteys avun tarpeeseen kunkin muuttu-
jan toimiessa  erikseen selittäjänä
Toisen avun tarve  OR2  95 %  LV3
Asioiminen 2,2 *** 1,4 - 3,4
Ulkoilu, harrastukset 2,5 *** 1,6 - 3,8
Raskaat kotityöt 2,1 ** 1,3 - 3,4
Kevyet kotityöt 1,8 * 1,2 - 2,9
Ruuan valmistus 2,0 ** 1,3 - 3,1
Osittaispesut/suihku 2,4 ** 1,4 - 4,0
Kylpy/sauna 1,9 ** 1,2 - 2,9
Hoitotoimenpiteet 2,7 *** 1,7 - 4,2
Suurpyykki 2,0 ** 1,3 - 3,1
1Logistinen regressio, pakotettu malli,  2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,
395 % LV = 95 %:n luottamusväli
Heikon ympäristötuen yhteys kotihoitoon tärkeimpänä auttajana lisää sekä kotihoidon että
tukipalvelujen tarvetta ja  riippuvuutta yhteiskunnallisista palveluista. Taulukosta 20 ilmenee
tukipalvelujen yhteys kotihoidon ensisijaisuuteen. Laatumuutosta arvioitaessa eroja luokkien
välillä oli palvelujen nopeudessa ja säännöllisyydessä, asiakkaan vaikutusmahdollisuudessa
ja henkilöjatkuvuudessa (Taulukko 21). Selitettäessä kotihoidon pitämistä tärkeimpänä aut-
tajana OR-luku vaihteli 1,1:n ja 3,0:n välillä, kun muuttujia käytettiin selittäjinä kutakin erik-
seen. Selitettäessä kotihoidon ensisijaisuutta palvelujen laatua mittaavilla muuttujilla kullakin
erikseen yhteyttä  ei havaittu (Taulukossa 50).
Taulukko 50.  Kotihoidon tärkeimpänä pitämisen yhteys avun kokemiseen kunkin muuttujan toimies-
sa  erikseen selittäjänä
Koettu apu   OR2  95 % LV3
Heikko toimintakyvyn tuki 1,2 ** 1,0 - 1,3
Tukipalvelujen käyttö 3,0 *** 2,1 - 4,4
Turvapuhelin 3,0 * 1,2 - 7,6
Saattopalvelu 2,1 * 1,0 - 4,1
Asiointiapu 2,6 * 1,1 - 6,4
Ammattitaito 1,2 ** 1,1 - 1,4
Hoidon jatkuvuus 1,1 * 1,0 - 1,3
1Logistinen regressio, pakotettu malli,  2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,
395 % LV = 95 %:n luottamusväli
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Tuloksia arvioitiin uudelleen myös avuntarvetta osoittavien muuttujien yhteydellä mielipiteen
ilmaisuun saadusta avusta. Päivittäisissä toimissa paljon apua tarvitseva vastasi keskimäärin
enemmän  positiivisesti ja vähemmän  negatiivisesti kuin vastaaja, joka ei tarvinnut toisen
apua vastasi keskimäärin eniten  en osaa sanoa ja vähemmän positiivisesti. Mitä (riippuvai-
sempi) tarvitsevampi vastaaja on palveluista, sitä todennäköisemmin hän vastaa positiivisesti.
Kotihoitoa ensisijaisena auttajana pitävät suhtautuvat kotihoitoon muita myönteisemmin.
Asiakkaan tahdon toteutuminen usein ja 90 vuoden ikä säilyttivät yhteyden riittävään tiedon-
saantiin 1) (K22) (vert. Taulukko 12). Huonolla 2)toimintakyvyn tuella oli lähes kolminkertai-
nen yhteys  palveluvajeeseen. Kun kotihoito koettiin tärkeimmäksi auttajaksi, tukipalveluva-
jetta havaittiin vähemmän (OR 0,3) verrattuna tilanteeseen, jossa muu auttaja oli tärkein.
Toimettomuuden ja avuttomuuden kokeminen usein olivat yhteydessä toivomukseen saada
nykyistä enemmän tukipalveluja käyttöön. Nämä seikat tukevat riippuvuutta sekä palveluan-
tajaan että palveluihin (Taulukko 51).
1)  K22   sosiaalipalvelut, terveyspalvelut, vapaaehtoispalvelut summamuuttuja
2)  K1-7 summamuuttuja
Taulukko 51. Logistinen regressio1: vastemuuttujat A) riittävä tiedonsaanti ja B) koettu palveluvaje,
selittäjinä ikä ja tahdon toteutumien, kotihoidon ensisijaisuus, huono toimintakyvyntuki, ikä ja mieliala
kunkin muuttujan toimiessa erikseen selittäjänä
Muuttujat  OR2 95 % LV3
A) Tahdon toteutuminen usein 1.8** 1.1 - 1.7
90 + vuoden ikä 2.1 * 1.1 - 3.9
B) Huono toimintakyvyn tuki 2.8 *** 1.7 - 4.7
Toimettomuuden kokeminen usein 1.5 * 0.3 - 0.6
Avuttomuuden kokeminen usein 2.2 ** 1.2 - 2.6
Ikä 75 - 79 0.5 * 0.3 – 1.0
Kotihoito tärkein auttaja 0.3 *** 0.2 – 0.5
1Logistinen regressio, pakotettu malli,  2 OR-luku, kahden vedonlyöntisuhteen suhde,
395 % LV = 95 %:n luottamusväli
Yhteenvetona voidaan todeta, että yhteys yhteiskunnallisesti tuotettuihin palveluihin säilyy,
osittain voimistuen  vastaajien ominaisuuksien, avun tarpeen ja koetun avun välillä, kun koti-
hoito on valittu tärkeimmäksi auttajaksi. Yleisemmin nämä asiakkaat ovat pitkäaikaissairaita,
liikuntarajoitteisia, tyytyvät ja vastaavat positiivisesti (14 %) kokemaansa hoitajan apuun.
Kotihoito on heille tärkein auttaja korkean iän ja ulkona liikkumisen vaikeuksien vuoksi,
koska ympäristön tuki on heikko, mutta tukipalvelujen käyttö turvattu. Lisäksi he tuntevat
usein yksinäisyyttä ja tarpeettomuutta, ’kukaan ei tarvitse’. Vähintään viikoittaiset kotipal-
velukäynnit mahdollistavat riittävän tiedonsaannin palveluista. Toisen henkilön avuntarpeen
yhteys kotihoitoon tärkeimpänä auttajana yhdeksässä eri toiminnossa on vahva. Nämä tekijät
pitävät yllä riippuvuutta kotihoitoon, kunnes joku toinen auttaja osoitetaan vastuunjakajaksi.
Omatoimista selviytymistä selittävät tilastollisessa mallissa alle 85 vuoden ikä, hyvä ympä-
ristön tuki, autettuna liikkuminen ja mielipiteen ilmaisematta jättäminen harrastuksista sekä
tukipalvelujen käyttämättä jääminen. Viikoittaisia kotipalvelun käyntejä tukee heikko toi-
mintakyvyn tuki. Jos kotihoito on tärkein auttaja niin palveluvajetta on kolmasosa verrattuna
muuhun auttajatahoon. Ikäryhmällä 75 - 79 koettua tukipalveluvajetta on puolet siitä mitä yli
90–vuotiailla, mutta koettua palveluvajetta on havaittavissa yhteydessä kotihoitoon.  Näyttää
siltä, että  henkilö- ja palvelukohdentamisessa on ristiriita. Ei mielipidettä -vaihtoehtoa käy-
tettiin yhteydessä riittävään tiedonsaantiin, avuttomuuden kokemiseen ja toimettomuuden
tunteen syyn ilmaisuun. Kun vastaaja valitsi muun auttajan, ei ollut kotihoidon palvelutar-
vetta eikä myöskään käyttäjätietoa  mielipiteen ilmaisuun.
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9 Pohdinta
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tuottaa kokemuksellista tietoa kotihoidon piiriin kirjatuilta
asiakkailta palvelujen toteutumisesta ja tutkia palvelujen käyttöön liittyviä asiakasarvioita.
Tutkimukseen motivoi iäkkäiden määrän kasvu sekä epäily eri auttajatahojen koordinoimat-
tomasta toiminnasta. Suurkaupungeissa tunnetaan ainoastaan järjestöjen kautta (kolmas sek-
tori) toteutettu vapaaehtoistoiminta. Tunnetusti suuri osa avun tarvitsijoita asuu yksin, heik-
kokuntoisena ja kanssaihmisistä eristäytyneenä. Kolmen pääkaupunkiseudun suurkunnan
alueelta kerätty asiakaspalaute on antanut mahdollisuuden vertailla  kotihoidon piiriin kirjat-
tujen vastaajien taustatietoja elinoloihin sekä tutkia heidän arvioitaan saamistaan palveluista.
Tuloksia analysoitaessa aineistoa on  pääasiassa käsitelty  yhtenä kokonaisuutena. Kyselyn ja
haastattelun vastauksia on verrattu toisiinsa, arvioitu niiden yhtäpitävyyttä ja kyselyssä saa-
tuja vastauksia syvennetty vielä henkilökohtaisessa haastattelussa.
9.1 Tutkimusväestö
Tutkimukseen osallistuneet ovat olleet lähtökohdaltaan valikoituneita kotihoidon asiakkaita
ja osallistuneet tutkimukseen vapaaehtoisesti. He ovat saaneet kotihoidon palveluja vähintään
kolme  kuukautta. Verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin kotihoitoasiakkaissa havaitaan iäk-
käämpien henkilöiden osuuden lisääntyneen. Kun vastaajia tarkastellaan 5-
vuotisikäryhmittäin, 65 vuotta täyttäneitä on palvelupiireittäin 5 - 10 % enemmän, ja palve-
lujen piirissä samanaikaisesti 85 vuotta täyttäneitä on ollut keskimäärin joka toinen (Helsin-
gin kaupungin tietokeskus 2000). Kotihoito- ja kotipalvelututkimuksissa mukana olevien
keski-ikä on alle 80 vuotta  (Malin 1996, Helsingin kaupungin SV 1998),  tässä tutkimukses-
sa 84 vuotta. Yksin asuvien ja leskien osuus on lisääntynyt vanhenemisen myötä. Tutkimus-
väestöä kuvaa  sotien ja pulan sukupolven usein keskeytynyt koulunkäynti. Koulutustausta
heijastuu  toimialaan,  sillä 35 % jäi eläkkeelle toimisto- tai  muusta palvelutehtävästä,  22 %
tarkemmin määrittelemättömästä toimesta ja osa oli lesken- tai kansaneläkkeen saajia. Yksin
asuvien määrä on kyselyssä 82 % ja haastattelussa 83 %.  Malinin (1996) ja Helsingin kau-
pungin SV:n (1998) kotihoito- ja kotipalvelututkimuksissa ovat vastaavat luvut 86 ja 90 %.
9.2 Tutkimusasetelma
Poikkileikkaustutkimus on eniten käytetty tutkimusasetelma. Tällä tutkimusmenetelmällä
pyritään osoittamaan tilastollisesti ilmiöiden välisiä yhteyksiä. Tutkimukseen otettiin mukaan
asiakkaat, jotka kykenivät  ymmärtämään kysymykset ja pystyivät vastaamaan niihin itsenäi-
sesti tai toisen avustamana. Kysymysten aihepiiri sisälsi asiakkaan omakohtaisia kokemuksia
hänen saamistaan palveluista. Muistin menetyksestä kärsivät asiakkaat jätettiin työntekijöi-
den ja heidän esimiesten tekemän arvioinnin jälkeen  kyselyn ulkopuolelle. Likert-
kysymysten tiedetään tuottavan kohderyhmälle vastaamisvaikeuksia ja heikentävän tulosten
luotettavuutta. Ennustevaliditeetti toteutui paremmin, kun vastaaja täytti lomakkeen siltä osin




Lukuisissa tutkimuksissa on havaittu, että iäkkäiltä henkilöiltä on vaikea saada monipuoli-
sesti tietoja yhdellä menetelmällä palvelujen tarkoituksenmukaiseksi kohdentamiseksi ja /tai
vastaamaan paremmin asiakkaan tarpeita. Toimintakykyisyyttä, selviytymistä ja avun tar-
vetta päivittäisissä toimissa tutkittaessa ovat mittauksessa keskeisenä liikuntakyky,  ADL- ja
IADL-toiminnot. Niissä esiintyvien vaikeuksien myötä toimintakyky laskee (Ahto 1999).
Tässä tutkimuksessa käytettyjä kysymyssarjoja ovat käyttäneet monet tutkijat epidemiologi-
sissa (esim. Laukkanen 1998) ja evaluoivissa tutkimuksissa (Bull 1994, Diwan ym. 1997) ja
he ovat tutkineet toimintokyvyn ja sosiodemografisten ominaisuuksien yhteyttä kotihoidon
tarpeeseen (Herlitz 1997). Toimintakykyä mittaavien osioiden rinnalle ovat tutkijat liittäneet
kliinisen tutkimuksen, haastattelun ja havainnoinnin. Laajoissa elinoloja selvittävissä tutki-
muksissa ovat väestötutkijat käyttäneet kysymyksiä väestön elinoloista toimintakyvyn tukena
(Sauli ym.1989, Sarola 1993, Vannemaa 1993, Keskinen 1995). Palvelujen uudelleen koh-
dentamista terveyden- ja sosiaalitoimen rakennemuutoksessa sekä tukipalveluina että koettu-
na apuna tai vajeena on arvioitu vähintään viisivuotisseuruuna (Vaarama ym. 1995, Vanhus-
barometri 1994, 1999). Palvelujen laatumuutosta ja laatua mittaavia osioita on käytetty vä-
estöön kohdistuneina (Zeithaml ym. 1990,  Hyvärinen ym. 1995) palvelujen ja hoidon laadun
evaluoinnissa (Laitinen 1993, Leino - Kilpi ym. 1994, Hiidenhovi ym. 1998).
9.3.1  Aineiston keruu postikyselynä ja haastatteluna
Esitutkimuksissa, jotka suoritettiin ennen kyselyä (n=10) ja haastattelua (n=6), todettiin mit-
tarien toimivan koko laajuudessaan. Lomakeluonnoksen kysymysmuotoja tarkennettiin ja
aiempien tutkijoiden käyttämää mittarikokonaisuutta lyhennettiin. Kotihoitoasiakkaiden aut-
tajina kyselylomakkeen täytössä toimi pääasiassa omainen (n=10),  kotipalvelutyöntekijä tai
sairaanhoitaja (n=5). Verrattaessa haastattelutilannetta kyselyaineiston tiedonkeruuseen
esiintyi avustajavaikutusta lomakkeissa, joiden täytön vastaaja oli uskonut läheiselleen.
Omainen painotti palveluvajetta, kotipalvelu puolestaan omia suorituksiaan, ja sairaanhoita-
jan avustaessa vastaajan oma käsitys palvelujen toteutumisesta ei välttämättä tullut esille.
Tutkija- ja avustajavaikutuksesta johtuen  emotionaalisesti arkoja asioita ei myöskään välttä-
mättä saada esille (Hirsjärvi ym. 1982, Seppälä 1995, Alkula 1994). Vastaajalta jäi useampia
kohtia täyttämättä hänen ollessa omatoiminen verrattuna autettuna täytettyihin lomakkeisiin.
Myös lomakkeen täytön keskeytymistä esiintyi äkillisen sairauden, väsymyksen, alakuloisen
mielen tai mielenhäiriön takia. Vähän aikaa palveluja saanut piti lääkäriä tärkeimpänä autta-
jana ja hoitaja oli myös lomaketta täyttäessä, lähinnä teknisenä apuna. Luotettavuutta hei-
kentävä tekijä lienee pelko menettää  palvelu, jos kertoo epäkohdista. Usein kaiken kertomi-
nen onnistui haastattelun lopussa, ’eiks tämä ollutkaan tämän vaikeempaa, enhän minä näin
tarkkaan siihen paperiin laittanut’ (...)
Omaishoitajan auttaessa lomakkeen täytössä kyselytilanteessa oli lomake yleisesti heikosti
täytetty. Hoidettavan samaistuminen hoitajaan tuottaa ongelmia; mielialakysymyksissä pe-
rustelut ovat niukat, koska omaisen kuullen on vaikea ilmaista todellisia vaikuttimia tarpeet-
tomuudesta, toivottomuudesta ja mm. toivomuksesta kuolla. Aikaisemmissa tutkimuksissa
ainoana luotettavana tiedonkeruumenetelmänä pitää Nores (1993) heikkokuntoisilla vanhuk-
silla haastattelua ja havainnointia. Laadullisessa tutkimuksessa mielenkiinto kohdistuu ih-
misten asioille antamiin merkityksiin ja heidän kokemustodellisuuteensa. Kokemuksellisen
tiedon saaminen tutkimuksen keinoin edellyttää, että tutkimuksessa mukana olevat ihmiset
voivat vapaasti kertoa tärkeinä pitämistään asioista. Kun tutkija aidosti ja avoimesti kuuntelee
ja kuulee tutkimuksen tiedonlähdettä, heidän kokemustodellisuudestaan on mahdollista saada
tietoa (Heikkinen ym.1992, Laitinen 1993, Tenkanen 1995). Asiakasnäkökulmaa tarvitaan
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nimenomaan, kun halutaan tietoja puutteellisten voimavarojen vaikutuksesta (mm. Vuorela
1989).
Vaikka postikyselyn on todettu toimivan hyvin (Alkula ym. 1994, Malin 1996, Lehto ym.
1997) vanhuksiin suunnatuissa tutkimuksissa, pidetään erittäin tärkeänä kotihoidon työnte-
kijöiden panosta kyselyn toteutuksessa (Malin 1996,  Helsingin kaupungin SV 1998). Tässä
tutkimuksessa 43 % täytti lomakkeen täysin itsenäisesti. Kotihoidon työntekijöiden apua toi-
vottiin käytettävän vain silloin, kun muuta apua ei ollut saatavilla. Vastaavassa Malinin koti-
hoidon postikyselytutkimuksessa 36 % ja Paanasen kotipalvelututkimuksessa 42,5 % täytti
lomakkeen yksin. Syynä avun tarpeeseen lomakkeen täytössä oli yleisesti heikko näkö, käden
toimintahäiriö tai muistihäiriö. Informaatiossa asiakkaille painotettiin avun pyyntöä omaisil-
ta, naapurilta, ystäviltä ja tutkijalta, jos lomakkeen täytössä on edellä mainitun kaltaisia vai-
keuksia. Tätä mahdollisuutta käytettiin kuitenkin harvoin.
Vastausosuutta 66 % voidaan pitää hyvänä. Vastaajakunnan keski-ikä 84,2 merkitsee jo si-
nänsä keskimääräistä alhaisempaa itsenäistä vastaustasoa. Vastaavissa helsinkiläisten koti-
hoitotutkimuksissa keski-ikä oli  Malinilla alle 80 vuotta ja sosiaaliviraston  tutkimuksessa
78,4. Myös yksin asuminen (82 %) vaikeutti avun saantia lomakkeen täytössä. Vastaavaan
tulokseen tultiin Helsingin kaupungin  SV:n tutkimuksessa (1998), jossa yksin asuvien osuus
oli 90 %. Peruskoulutus ja toimiala, josta on jäänyt eläkkeelle, ovat yhteydessä itsenäiseen
vastaamistasoon myös kritiikkiin epäkohdista palvelujen toteutumisessa. Tämänikäisten vas-
taajien juuret ovat usein maaseudulla, joten tulokset ovat yhteneväiset miesten osalta Ikivih-
reät -projektin seuruututkimustulosten kanssa, joissa useampi vastaaja on ollut ruumiillisen
työntekijänä kuin toimihenkilönä (Heikkinen ym. 1997). Useat tämän tutkimuksen naisista
ovat jääneet eläkkeelle toimisto- tai muulta palvelualalta.
Vastausten puuttuminen monista kysymyksistä on tutkimustulosten analysoinnin ja tulkinnan
kannalta ongelmallista ja tuloksia heikentävää. Puuttuvat tiedot on otettu erilliseen tarkaste-
luun ja niitä on mikäli mahdollista käytetty ilmiön toteutumista osoittavana luokkana tai ne
on dikotomioissa liitetty tapauskohtaisesti 0-luokkaan. Riittävän iso otos kyselyssä ja haas-
tattelussa parantaa tutkimuksen luotettavuutta, ja tuloksia voidaan yleistää iäkkäitä kaupunki-
väestöjä koskeviksi, vaikka joidenkin vastaajien vähäinen palvelujen käyttö ei oikeuta pit-
källe meneviin yleistyksiin kotihoidon palveluista. Tiedon luotettavuutta lisää myös se, että
kaikki haastattelut oli mahdollista toteuttaa kiireettömästi ja häiriöttömästi vanhukselle tutus-
sa kotiympäristössä. Useat haastateltavat ilmaisivat olevansa tyytyväisiä siihen, että kerran-
kin  he saivat kertoa mielipiteensä palveluista.
Aiemmat tutkijat korostavat tutkittavalle läheisen asian parantavan tutkimuksella saatavan
tiedon luotettavuutta. Asiakaspalautetta ei tulisi käyttää palvelujen riittävyyden ja kohdentu-
misen arviointiin, vaan laadun arviointiin asiakaskyselyinä ja haastatteluina (Polit ym. 1999).
Käytetyn kyselyn ja haastattelun pohjana ovat kotihoidon arviointitutkimuksissa käytetyt
mittariosiot (Malin 1996, Lehto ym. 1997).  Summamuuttujien osioiden korrelaatiot olivat
vahvat ja Cronbachin α-kerroin osoitti riittävällä  tasolla muuttujien sisäistä pysyvyyttä.
9.3.2 Sisäinen luotettavuus
Tutkimusprosessin toisessa vaiheessa eli haastattelututkimuksessa oli kyseessä määrällisen
tutkimuksen jälkeinen tutkimus, jota käytettiin tukena ensimmäisen vaiheen eli kyselytutki-
muksen tulosten tulkinnassa.  Strukturoidussa haastattelulomakkeessa kysymykset,  luokat ja
esittämisjärjestys oli täysin määrätty, mikä helpotti haastattelun sujumista. Aineiston validi-
teetin pahimmaksi uhkaksi muodostuivat kato ja osin liian monet vastausvaihtoehdot. Muut-
tujamuunnoksin, uudelleen luokituksin ja summamuuttujin parannettiin mittaustasoa. Tulok-
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set ovat kuitenkin sopusoinnussa mielekkäiden odotusten kanssa, mikä viittaa hyvään raken-
nevaliditeettiin (Bailey 1987, Lehtonen ym. 1996).  Mittari kuvasi oikein sekä mittarin ulko-
puolista että  mitattavaa ilmiötä. Mittariosioiden antamat tulokset ovat hyvin rinnastettavissa
aiempien tutkijoiden saamiin tuloksiin (Heikkinen ym. 1992, Raatikainen 1992, Forss 1995,
Malin 1996, Lehto ym. 1997).
9.3.3 Ulkoinen luotettavuus
Tutkimusaineiston tarkkuuden ulkoisessa luotettavuudessa oli kyse siitä, miten hyvin ai-
neistosta saatava tieto oli yleistettävissä perusjoukkoon, joka oli tässä tutkimuksessa kolmen
kunnan yhden kotihoitopiirin 75 vuotta täyttänyt väestö, kahdesta kunnasta koko väestö ja
yhdestä poimittu otos. Vasteet tiedonkeruuseen olivat kunnittain 73 %, 56 %, 69 % ja koko
aineistossa 66 %. Vastetta voidaan pitää hyvänä, sillä esim. Babbie (1973) pitää 60 %:n vas-
tetta hyvänä yleistettävyyteen. Tämän tutkimuksen tulokset ovat yleistettävissä kehikkope-
rusjoukon kotihoitopiirien 75 vuotta täyttäneeseen osajoukkoon. Vastaajat olivat valikoitu-
neita, suhteellisen hyvin kommunikoimaan kykeneviä ja poikkesivat ikäryhmittäin melko
vähän perusjoukosta. Haastateltavien valikoituminen tapahtui tavoittamattomuuden ja  kiel-
täytymisten vuoksi. Ulkoista luotettavuutta heikentävä systemaattinen virhe johtui siitä, että
kadon vuoksi kehikkoperusjoukon jotkut osaryhmät olivat ali- ja yliedustettuina. Vuorovai-
kutussuhteessa tutkittaviin ulkoinen validiteetti vahvistui, koska valikoituminen haastatteluun
osoitti vastaajien kykyä ilmaista itseään kyselyä paremmin. Yksilökohtaiset kokemukset pal-
velujen toteutumisesta tai toteutumatta jäämisestä täydensivät kyselyä. Haastateltavat olivat
satunnaisotos suhteutettuna kunkin piirin kyselyyn vastanneisiin, joten kyselyyn vastaamisen
taso ei vaikuttanut valintaan, vaan vanhuksen kieltäytyminen heikon kunnon tai palvelujen
vähyyden vuoksi. Kyselyn tulokset realisoituivat ja täsmentyivät haastattelun avulla ja ovat
yleistettävissä sairaisiin, liikuntarajoitteisiin, aistivammaisiin sekä sosiaalisten kontaktien
rajoittuneisuutta kokeviin iäkkäämpiin asiakkaisiin.
Tutkimukseen valitut alueet tulivat mukaan vapaaehtoisesti, ja työntekijät toimittivat tutki-
muslomakkeen omalle asiakkaalleen informaation ja motivaation kera. Tutkimuksessa ovat
mukana myös osittain täytetyt lomakkeet. Tämä tukee sisäistä validiteettia tutkittavan ilmiön
kannalta, koska asiakas vastasi vain niihin kysymyksiin, joista hänellä oli omakohtaista ko-
kemusta joko kotipalvelusta tai kotisairaanhoidosta tai molemmista.
9.3.4 Reliabiliteetti
Reliabiliteettia alentavia virhelähteitä olivat aineiston keruuseen ja käsittelyyn liittyvät puut-
teet. Vaikka mittariksi valittiin nimenomaan aiemmin testattu kyselylomakkeisto (Malin
1996, Lehto ym 1997), jouduttiin sitä muokkaamaan esitutkimuksen ja asiantuntijalausunto-
jen jälkeen siten, että kysymyksiä poistettiin ja lomakkeistoa lyhennettiin vastaajille soveltu-
vampaan muotoon. Postikyselyn tilalle otettiin osittainen postikysely eli kontrolloitu kysely,
joten yhtenäinen informaatio heikkeni.  Saatekirjelmästä puuttuva tutkimusyksikön johtajan
allekirjoitus saattoi sekin heikentää luotettavuutta. Lomakkeiston toimitti asiakkaalle oma
hoitaja henkilökohtaisesti. Tähän liittyvä luotettavuutta heikentävä tekijä on asiakkaiden
saama erilainen informaatio ja vaihteleva motivointi, kun lisäksi samanaikaisesti oli liik-
keellä useita kotihoitoa koskevia tutkimuksia. Informaation yhtenäistämiseksi tutkimusalu-
een henkilöstölle jaettiin sekä kirjallista että suullista informaatiota yhteisissä kokouksissa ja
henkilökohtaisesti.
Aiemmat kotihoidon tutkijat (mm. Malin 1996) ovat todenneet vastaajasta johtuvat virheet
muun muassa aistitoimintojen heikkoudesta, käden koordinaatiokyvyn, avun saannin tai mo-
tivaation puutteesta johtuviksi. Tämän tutkimuksen keskeisenä ongelmana oli kato ja vas-
taamatta jättäminen. Sen lisäksi vastauksia kertyi palveluiden laatua mittaavissa kysymyksis-
sä luokkiin en tiedä tai en osaa sanoa. Lomakkeen kysymykset olivat samat kaikille vastaa-
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jille, joten vastaaja teki valintoja sen mukaan, kenet valitsi tärkeimmäksi auttajakseen. Puut-
tuva tieto tai en osaa sanoa –vastaus oli adekvaatti vastaajan kannalta, ts. joku muu vaihto-
ehto olisi ollut epärelevantti kyseisessä tilanteessa. Vastaajalla ei ollut kokemusta palvelusta
tai tarvetta käyttää sitä, joten kysymykset eivät koskeneet häntä. Väittämämuotoon asetetut
kysymykset tuottivat eniten myönteisen tai neutraalin mielipiteen sisältäviä vastauksia. Eni-
ten vajetta oli kotihoidon palveluja ja tukipalveluja koskevissa  vastauksissa, koska käytössä
oli vain pieni palveluvalikoima.
9.3.5 Haastattelun luotettavuus
Haastattelulomaketta tarkennettiin esitutkimuksen jälkeen ja varmistettiin, että mukana olivat
ne kysymykset, joihin ensisijaisesti haluttiin varmennusta tilastollisella vertailulla kyselyn
antamiin tuloksiin. Haastattelu ja havainnointi tuki vastaajien niukkaa palvelujen saantia, ja
se varmensi puolestaan en tarvitse/en osaa sanoa vaihtoehdon runsasta käyttöä. Tutkijan ja
haastateltavan välinen keskustelu loivat myönteisen ilmapiirin. Vastavuoroisessa tilanteessa
mielipiteen ilmaiseminen aidosti saaduista palveluista paransi luotettavuutta.
9.4 Tulokset
9.4.1 Asuinolot, sosiaaliset suhteet ja toimintakyvyntuki
Tässä tutkimuksessa 64 %:lla oli hyvin toimiva asunto ja 74 % piti asuinympäristöään erittäin
viihtyisänä. Kun tarve ei ollut juuri ajankohtainen, oli vaikea ilmaista, miten arkipäivässä
selviytymistä voi tukea asunnon varustetasoa muuttamalla ja kehittämällä. Vastaajat, joiden
asunnossa suunniteltiin korjauksia, ilmaisivat niiden liittyvän saniteettitilojen parantamiseen,
kynnysten poistoihin tai sisä- ja ulkoportaiden aiheuttamien esteiden eliminoimiseen, pyörä-
tuoliluiskien sekä hissien rakentamiseen. 70 % asui melko väljästi omistusasunnossa ja
kymmenen prosenttia palvelutaloissa. Palvelutaloon siirtyminen saattaa merkitä nykyistä
pienempää asuntoa, mutta usein tilan toimivuuden paranemista vastaamaan iäkkään tarpeita.
Palvelutaloasukkaat, joilla sosiaalinen tukiverkosto oli ainakin osittain säilynyt, ilmaisivat
spontaanin tyytyväisyytensä asuinoloihinsa.
Tutkimukseen osallistuneiden lähiomaisista 70 % asuu Helsingin seudulla ja samassa kau-
punginosassa 27 %. Lähimpänä asuvien omaisten kanssa (80 %) oltiin kontaktissa viikoittain.
Henkinen ja vuorovaikutuksellinen tuki tuli usein omaisilta. Lastenlapset olivat avun lähde
kolmelle neljästä vastavuoroisessa auttamissuhteessa. Vastuu- ja hoitosuhteet ovat pitkiä,
usein myös pysyviä niillä, joilla on omaisia. Joka toisella ei ollut lainkaan muita kontakteja,
joten vuorovaikutusverkosto jäi heillä yksipuoliseksi. Kyselyssä 44 % vastasi, ettei pidä yh-
teyttä muihin henkilöihin kuten vapaaehtoisiin, järjestöjen- ja seurakunnan työntekijöihin,
entisiin työtovereihin tai seurakavereihin. Joka kolmas ei ollut kontaktissa naapuriin ja joka
kolmanteen naapuri oli yhteydessä keskimäärin viikoittain tai harvemmin. Naapurin osuus
korostuu omaisten ja läheisten ystävien puuttuessa. Pääkaupunkiseudulla naapurin tuntemat-
tomuus voi olla suuri ongelma.
Sekä kyselyssä että haastattelussa tutkittavat henkilöt ilmoittivat vähintään yhden yli kolme
kuukautta kestäneen sairauden, ja suurin osa (91 %) kertoi sairauden haittaavan päivittäisiä
toimintoja. Joillakin oli akuutti sairaus tai he olivat juuri kotiutumassa tai kotiutuneet sairaa-
lasta. Kuitenkin lähes joka toinen (48 %) piti terveydentilaansa kohtuullisena ja henkistä hy-
vinvointiaan (47 %) hyvänä. Monissa tutkimuksissa on kuvattu spesifin sairauden,  liikunta-
kyvyn ja päivittäisissä toiminnoissa selviytymisen yhteydet (Collins ym. 1991, Valvanne
1992). Avohoitopainotteisuus saattaa jopa lisätä  sairauden ja sairaalahoidon uusintariskiä
(Rissanen ym. 1999). Tässä tutkimuksessa ei ollut mahdollista osoittaa sairauskohtaisia yhte-
yksiä palvelujen toteutumiseen, koska tieto kerättiin iäkkäiltä hoidettavilta itseltään. Vanhe-
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neminen merkitsee myös sairauksien määrän lisääntymistä. Kuitenkin suuri osa pitää  ter-
veyttään hyvänä tai kohtalaisen hyvänä. Sairaus sinänsä ei tee ihmistä kykenemättömäksi
vastaamaan asioistaan, mutta sairaus tai ikä ja liikuntakyvyttömyys voivat olla esteenä hakea
apua.
Yksi ulkona liikkumista rajoittava tekijä on hissitön talo portaineen. Vain 6 % kykeni liikku-
maan vaikeuksitta ulkona. Osa vastaajista ilmoitti voivansa liikkua jopa omatoimisesti ulko-
na, jos  asuintalossa olisi hissi ja pyörätuoliluiska. Joissakin tapauksissa käynti parvekkeella
korvasi ulkoilun. Useilla  pelko tulla ryöstetyksi estää yksin ulosmenon. Vanhukset voivat
olla siten ikään kuin loukussa omassa kodissaan.
Kaikissa palvelupiireissä kolmannes vastaajista arvioi asuinympäristönsä palvelut ja harras-
tusmahdollisuudet heikoiksi. Huonon liikuntakyvyn omaavat eivät pääse omatoimisesti
nauttimaan ympäristöstä ja sen palveluista. Palveluautot vastaavat vain rajoitetusti odotuk-
siin, sillä vain henkilökohtainen saattaja  mahdollistaa palveluautolla liikkumisen. Kotihoi-
don asiakkaat ovat huolissaan rahojen riittävyydestä. Kuitenkin suurin osa tutkittavista pitää
taloudellista tilaansa hyvänä tai kohtuullisena, vain 11 % arvioi sen heikoksi. Alle 10 % piti
taloudellista tilaansa huonona myös Sakari-Rantalan (1995) tutkimuksessa. Tilapäisistä raha-
vaikeuksista ilmoitti kärsineensä vajaat 3 %.  8 % 65 vuotta täyttäneistä naisista  ja 7 % vas-
taavan ikäisistä miehistä ovat tyytymättömiä taloudelliseen tilanteeseensa. Helsinkiläisiin
kohdistuneiden vanhustutkimusten mukaan 8 % 75 vuotta täyttäneistä pitää taloudellista ti-
lannettaan huonona (Malin 1996, Tepponen 1996).
9.4.2 Tiedonsaanti palveluista, tahdon toteutuminen, tukipalvelujen käyttö ja vaje
Kun kotihoito on ensimmäinen auttaja, vanhuksista 58 %  kertoo saaneensa riittävästi tietoja
sosiaalipalveluista ja tukipalveluja tarpeen mukaan, kun taas vähän aikaa asiakkaana ollut ja
harvoja palveluja käyttävä ei useinkaan tiedä, mitä ja mistä voi saada apua tai tukea. Omaiset
ja muun tahon auttajat tuntevat huonosti  julkisen sektorin palvelut. Suurin vaje tiedonsaan-
nissa on vapaaehtoispalveluista (70 %), sillä jo pidempään asiakkaana olleetkin ilmoittavat
etteivät ole koskaan kuulleetkaan vapaaehtoispalveluista. Helsingissä vapaaehtoisavun niuk-
kuudesta ovat raportoineet Malin  (1996) ja Helsingin kaupunki SV/Paananen (1998) sekä
vapaaehtoisten näkymättömyydestä Viljaranta (1995). Hyvä tiedonsaanti mahdollistaa toi-
minnallisen vuorovaikutuksen kunnallisen palvelujärjestelmän kanssa ja runsaamman palve-
lujen käytön. Paras tiedonsaanti on kotipalvelun asiakkailla sosiaalipalveluista ja kotisairaan-
hoidon potilailla terveydenhoidon palveluista. Kun kyselylomakkeen täyttäjänä on kotihoi-
don työntekijä tai omainen, koetaan yleisesti tiedonsaanti riittäväksi. Yksityislääkärin asiakas
tai palvelutaloon siirtynyt ja omaishoitajan avustama vastaaja tuntee usein tiedonsaannin
riittämättömäksi. Tulosta tukevat aiemmat tutkimukset mm. Sinkkonen ja hänen työtoverinsa
(1992). Sähköinen viestintä tavoittaa harvan vanhuksen siten, että tieto palvelee käytäntöä
tarvittaessa, mutta väestölle jaettu ajankohtainen ja alueellinen tiedote on koettu hyvänä (Jau-
ru 1996).
9.4.3 Kotihoito tärkeimpänä auttajana  ja siihen yhteydessä olevat tekijät
Kaksi kolmesta (67 %) ilmoittaa kotihoidon tärkeimmäksi auttajaksi. Auttajan ensisijaisuu-
teen ovat yhteydessä sairaudet ja niiden aiheuttama haitta kuten liikuntarajoitteisuus.  Lii-
kuntaesteet aiheuttavat sen, että kotihoito saatetaan ilmoittaa tärkeimmäksi auttajaksi muun
saattoavun ja lähiomaisten puuttuessa. Kotihoitoa tärkeimpänä auttajana pitävällä vastaajalla
on enemmän avuttomuuden ja tarpeettomuuden tunteita verrattuna muihin auttajiin turvautu-
viin. Jopa 93 % kotipalvelun asiakkaista tuntee toimettomuutta. Yleisin alakuloista mieltä
aiheuttava tekijä on avuttomuuden tunne. Liikuntavamma ja näön heikkeneminen hankaloit-
tavat toimintoja. Tarpeettomaksi itsensä kokeminen ja  mielekkään tekemisen puute ovat yh-
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teydessä kotihoidon tärkeimpänä pitämiseen. Tätä tilaa kommentoi entinen kotihoidon asia-
kas, jonka palvelut ovat terveysasemalla:
Yhteiskunnan kannalta olen tarpeeton, mutta omaisten kannalta tarpeellinen.
Opetan lapsenlapsille matematiikkaa.
Auttamissuhde on vastavuoroinen. Kotihoitoasiakkailla on todettu myös aiemmissa tutki-
muksissa  muuhun väestöön verraten enemmän masennusta, turvattomuutta ja yksinäisyyttä
(Tepponen 1996, Tenkanen 1997, Taival 1998). Omat pitkäaikaiset hoitajat koetaan tasaver-
taisina läheisinä ihmisinä, joiden kanssa vuorovaikutus on avointa ja auttaminen asiakkaan
erilaisia tarpeita huomioonottavaa. Lisäksi geriatristen hoitajien tulo kentälle ja heidän työs-
kentelytapansa koetaan hyvänä asiana.
Kotihoidon asiakkailla on parhaat mahdollisuudet saada tukipalveluja.  Heillä on myös vä-
hemmän tukipalvelujen lisätarvetta verrattuna muiden auttajatahojen asiakaskuntaan.  Kui-
tenkin kaikilla ryhmillä tukipalvelujen saannissa on vajetta, tai ei tiedetä, mistä ja mitä pal-
veluja voisi saada. Tarvetta koetaan erityisesti jalkojenhoidossa ja lääkärin kotikäynneissä
sekä saattopalvelussa. Saattopalvelun vajeen tilastollinen yhteys kotihoitoon tärkeimpänä
auttajana on voimakas. Toimintakyvyn tuki muodostuu tekijöistä, joiden korvaaminen voi-
daan jakaa vapaaehtoisavun kesken kuljetuksin, kaupan palveluin ja ympäristömuutoksin.
Toimettomuus ja avuttomuus koettuna ilmiönä liittyy myös asiakkaan psyykkiseen rakentee-
seen ja hänen yksilöllisyyteensä.
Palvelujen laadun ja kotihoidon ensisijaisuuden tilastollisen yhteyden  tarkastelussa liikutaan
alueella, jolla en osaa sanoa -mielipide esiintyy laatumuutosta ilmaisevaa arviota useammin.
Aiemmat tutkijat ovat nimenneet ilmiön onnellisuusmuuriksi, Tukholma-syndroomaksi, ha-
luksi olla loukkaamatta tai itsestään selvyydeksi, otetuksi ja annetuksi asemaksi (Laitinen
1993, Tedre 1993, Kemppainen 1994). Hoitajan ammattitaito ja tekninen taitavuus ovat posi-
tiivisessa yhteydessä kotihoidon ensisijaisuuteen. Palvelujen väheneminen aiheutti kieltäyty-
misiä haastattelusta.  Syynä oli joko palvelujen loppuminen tai harvoin toistuvat kontaktit
kotihoitoon. Haastateltavat eivät halua rasittaa omaisiaan. Siten odotukset kohdistuvat yh-
teiskunnan palveluihin. Ilmiötä rasitteena ja vaivana olosta läheisille sekä vahvasta omatoi-
misesta selviytymishalusta ovat pohtineet Gothoni (1990), Laitinen (1993, 1996) ja Lindqvist
(1994) sekä Laamanen (1996) työtovereineen.
Kotihoidon ensisijaisuuden tilastollista todennäköisyyttä lisää riippuvuus  palveluista, niiden
runsaampi käyttö, riittävät tiedot tukipalveluista ja niiden käyttöön liittyvän vajeen kokemi-
nen. Kotihoito on tärkein auttaja, jos asiakas on 75-vuotias pitkäaikaissairas, liikuntavam-
mainen tai heikkokuntoinen 90 vuotta täyttänyt, jolla turvapuhelin on yhteydenpitovälineenä.
Yleensä elinympäristön tuki on heikko muiden kontaktien puuttuessa.
9.4.4 Itsenäinen selviytyminen ja sen tukemiseen yhteydessä olevat tekijät
Tulosten mukaan tutkitut ovat selviytyjiä (95 %) joko omatoimisesti, toisen henkilön tuella
tai tukipalveluilla, kun elinympäristö on toimintakykyä tukeva. Omatoimisesti selviytyminen
on tässä aineistossa todennäköisempää Espoossa ja Helsingissä kuin Vantaalla asuvilla. Teh-
tävä, toimiala, josta vastaaja on jäänyt eläkkeelle, on yhteydessä omatoimiseen selviytymi-
seen. Aiemmat tutkijat ovat raportoineet koulutuksen olevan omatoimista selviytymistä tuke-
va tekijä (Suutama 1995). Ulkoilun ja harrastustoiminnan tukemisen vajeeseen kotihoito ei
pysty riittävästi vastaamaan. Itsenäisesti  selviytyvän toimettomuuden ja avuttomuuden ko-
keminen on usein osoitus myös psykososiaalisen  tuen vajeesta,  ts. sellaisesta avusta, jonka
kautta nämä tarpeet tyydyttyisivät. Esimerkiksi heikkokuntoisten kotihoitoasiakkaiden kul-
jetuspalvelu on erittäin tärkeä asia yhteydenpidon ja sosiaalisten kontaktien vuoksi.
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Konkreettiseen avuntarpeeseen vastaaminen  on usein ennalta ehkäisevää ja kuntouttavaa
palvelua, mikä nykytilanteessa toteutuu puutteellisesti. Jos kotihoito on ilmoitettu tärkeim-
mäksi auttajaksi, niin todennäköisyys avun tarpeen kokemiseen on suuri verrattuna niihin,
jotka ovat ilmoittaneet muun auttajatahon tärkeimmäksi. Omaishoitajissa on nähtävissä uu-
pumista, josta myös autettava kärsii ja kokee näin olevansa taakkana. Tässä tutkimuksessa
mielialatekijät toimettomuus ja avuttomuus ovat tilastollisesti merkitsevässä  yhteydessä tu-
kipalvelun lisätarpeeseen kotihoidon tärkeimpänä pitämisen lisäksi. Haastattelut vahvistivat
olettamusta heikosta yhteistyöstä auttajatahojen kesken. Lisäksi erillään asuva omainen ei
saanut tarvittavaa informaatiota, koska luonteva yhteys perusterveydenhuollon työryhmään
puuttui. Vapaaehtoisten osuus osoittautui vähäiseksi ja irralliseksi.
Vaikka kotipalvelukäyntikerrat riittävät 83 %:lle, katsoo 64 %  tarvitsevansa enemmän päi-
vittäisiä tai viikoittaisia kotipalvelukäyntejä. Haastattelussa ilmeni kotihoidon piirissä olevien
osuuden laskua. Yhä useammat jäävät kaupungin sekä tuki- että muiden korvaavien ostopal-
velujen varaan. Korvaavat palvelut eivät kuitenkaan kaikilta osin vastanneet odotuksia. Itse-
näistä selviytymistä tukevia tekijöitä ovat hyvä ympäristön tuki, viikoittaiset kotipalvelu-
käynnit sekä turvattu ja osaava tukipalvelujen käyttö. Kotisairaanhoito ja omaiset ovat mer-
kittävä suojaava tekijä. Ongelmia tuottavat kodin kunnossapitoon liittyvä palveluvaje sekä
usealla on toivomus saada kotiapua vähintään viikoittain.
9.4.5 Saadun avun kokeminen
Laatuväittämiin vastattiin sekä kyselyssä että haastattelussa samansuuntaisesti. Kyselyyn
verrattuna koettiin haastattelussa palveluista tiedottamisen ja vaikutusmahdollisuuden hei-
kentyneen enemmän. Avun saannin nopeudessa ja säännöllisyydessä arveltiin tilanteen pysy-
neen vahvimmin  ennallaan. Aikaisemmin pelkästään hoitajan rooliin kuuluneen terveysneu-
vonnan osuuden jakavat nykyään lääkäri ja hoitaja keskenään. Sairaanhoitaja esiintyy tämän
myötä enemmän teknisenä suorittajana, jonka tehtäviin liittyy lääkkeiden jako, verenpaineen
mittaus, haavojen hoito ja potilaan kanssa rupattelu päivän tapahtumista. Eräs neljä vuotta
pyörätuolissa ollut potilas kertoo sairaanhoitajan tuoneen esille ’mitä lehdissä on ja vaatteis-
ta’, sen sijaan, että olisi suhtautunut potilaan vaivaan psykososiaalisesti, olemalla läsnä ja/tai
johdattamalla keskustelun asiakkaan ongelmaan. Ammattitaidon näkökulmasta vastaavaa
tulosta on raportoitu vanhusasiakkaiden ilmaisemana palvelun laatuna, mitä he itse pitävät
tärkeänä liittyy kuulluksi ja autetuksi tulemisen tunteeseen (Edebalk ym. 1992, Samuelsson
ym. 1993, Hyvärinen ym. 1995, Tenkanen 1997).
Haastattelussa tulee esiin tyytyväisyys vanhus- ja lähihoitajiin, joiden toimintaa vanhukset
kuvaavat tarpeenmukaiseksi ja mieltä ilahduttavaksi. Lähihoitajat ovat tulleet perushoitajien
tilalle ja heidän koulutuksensa antamat valmiudet vastaavat laaja-alaisesti asiakaskunnan
palvelutarpeita. Tässä tutkimuksessa sairaanhoitajan ja terveydenhoitajan todettiin käyttävän
kapea-alaisesti saamaansa koulutusta asiakkaan hyväksi. Palvelujen tuotteistaminen, kilpai-
luttaminen ja laatuvaatimukset ovat tuottaneet positiivista tulosta asiakkaiden arvioimana.
Tämä esiintyy aiemmissa tutkimuksissa asiakastyytyväisyytenä (Rissanen L.1999, Malin
1996), neuvojen ja informaation saantina (Hall ym. 1990). Tässä tutkimuksessa palveluvali-
koiman monipuolistaminen ja kohdentaminen asiakkaan tarpeisiin vastaa hänen odotuksiinsa.
Oikein kohdennetut palvelut tuottavat positiivista tulosta. Invalideille ovat fysioterapian koti-
palvelut kuntouttava ja virkistävä, korvaava palvelu kotiin tuotuna.
Vanhus saa olla aloitteentekijä, jos hän haluaa keskustella omista asioistaan. Lähes puolet
haastateltavista on saavuttanut 85 vuoden iän ja tuntee itsensä avuttomaksi, koska ei yrittämi-
sestään huolimatta pysty selviytymään ilman apua päivittäisistä toimista. Toisaalta tarpeetto-
muuden tunne syntyy, kun ei ole mitään tekemistä. Haastattelujen mukaan työntekijä syr-
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jäyttää asiakkaan tämän omalla reviirillä vedoten kiireeseen, eikä asiakas sen takia tule aute-
tuksi. Työntekijöiden kiireisyys on ongelma (Hyvärinen ym. 1995, Tenkanen 1997, Taival
1998.  Mitä iäkkäämpi ja heikompi asiakas on, sitä todennäköisemmin kaikki viestintä pal-
velutuottajan ja asiakkaan välillä tapahtuu ammatillisessa vuorovaikutuksessa hoito- ja aut-
tamistilanteessa asiakkaan kodissa (Ross 1993, Nores 1993, Tedre 1993).
Jos vanhus ei pääse mukaan yhteistyöhön, hän kokee palvelut myönteisinä tai puutteellisina,
mutta valmiiksi tuotuina. Itsemäärääminen on heikko. Tulokset osoittavat, etteivät  ihmiset
voi vaikuttaa hoitoaan koskevaan päätöksentekoon (esim. Munkki-Utunen 1992). Auttajien
välinpitämättömyyttä kokevat kotihoidon haastateltavat myös omassa kodissaan, kun palve-
lun tuottaja ilmaisee tuotteensa rajaamisen sanoilla: ’Ei kuulu minulle’. Suuri luottamus sa-
maan hoitajaan lisää turvallisuutta, ja turvallisuus puolestaan lisää elämänhallintaa; kotipal-
velukäynnit strukturoivat arkipäivää  ja sosiaalinen kanssakäyminen tutun kotipalvelutyönte-
kijän kanssa koetaan tärkeäksi. Myös omaa lääkäriä pidetään  tärkeänä psyykkisen turvalli-
suuden kannalta; kotisairaanhoitajalta ja perushoitajalta saatu apu on vastannut  asiakkaan
tarpeisiin ajan suhteen (Tedre 1993, Tenkanen 1995, Viljaranta 1995).
9.4.6 Hoidon jatkuvuus
Vuodeosastolta kotiuttamisen onnistuminen on tilastollisessa yhteydessä koettuun avunsaan-
tiin sairaalajakson aikana. Vajetta avunsaannissa kokeneet ilmaisevat puutteita myös kotiut-
tamisen järjestelyissä ja ovat sitä mieltä, ettei sairaalassa saatu tuki jatku avohoitoon. Vastaa-
vasti Malin (1996) ja Päivärinta (1996a) raportoivat asiakkaan tulleen omasta mielestään ko-
tiutetuksi liian aikaisin, eikä hoito  jatkunutkaan odotetusti avohoidossa. Lukuisissa kansain-
välisissä tutkimuksissa vanhuksen hoidon jatkuvuuden merkitystä myös henkilöstöjatkuvuu-
tena kotiuttamisessa on pidetty merkityksellisenä  yhteistyömuotona. Lähes kaikille apua
saaville on tärkeää, että heidän luonaan käy samat kotihoidontyöntekijät; joko oma hoitaja tai
työryhmän jäsen, vain harva ilmaisee ’kunhan joku käy’ -mielipiteen. Pitkään jatkunut hoi-
tosuhde yhden hoitajan/auttajan kanssa antaa elämän ja turvallisuuden tunnetta:
on  läheinen  kuin omat tytöt. On lähellä, kun olen kylvyssä, vie vuodevaatteet
ulos, pyyhkii lattian, tuo vaatteita sovitettavaksi, siivoaa ja järjestää kaapin,
huomaa asioita, joita en itse osaa pyytää. Aivan sydämestäni ilahduin, kun mie-
heni kauluspaita silitettiin ja keittiön kaapit järjestettiin pyytämättäni. Moni
ammatillinen tiimi hoitaa asioita oli nuorekkaan vuoden sairaalajakson jälkeen
palveluja saaneen asiakkaan kokemus: mennään yhdessä ostoksille, tehdään
yhdessä, kun en itse pysty (...).
9.4.7 Alueiden väliset vertailut
Espoossa asutaan eniten pari- tai perhesuhteessa tilavissa omistusasunnoissa, joissa asunnon
toimivuutta ja asuinympäristön viihtyvyyttä pidetään muita piirejä parempana. Julkinen lii-
kenne, kauppa- ja palveluautotoimivuus sekä palvelujen saatavuus koetaan Espoossa hei-
kompana Helsinkiin ja Vantaaseen verrattuna.  Helsingin Läntisessä suurpiirissä asuvat ko-
kevat muita piirejä vahvemmin kotihoidon tärkeimmäksi auttajaksi ja palvelujen laadun
muuttuneen enemmän positiivisesti. Helsinkiläisille tieto palveluista välittyy  paremmin kuin
espoolaisille ja vantaalaisille. Helsinkiin verrattuna muissa piireissä ollaan omatoimisempia.
Vantaalla omatoimisuus on heikompaa, he jättävät myös useammin vastaamatta palvelujen
laatumuutokseen tai tuntevat laadun muuttuneen negatiiviseen suuntaan. Espoolaisille on
ominaista tukipalvelujen runsaampi käyttö, kun taas tunnettu vaje on suurin Vantaalla. Pal-
velut ovat heille muita piirejä useammin liian kalliita.
Joka toiselta helsinkiläiseltä, joka kolmannelta vantaalaiselta ja joka neljänneltä espoolaiselta
puuttuivat naapurikontaktit kokonaan. Naapurin huolenpito tunnetaan Espoossa muita piirejä
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paremmin, kun taas Helsingissä syrjäytyminen ja eristäytyminen on tavallista. Enemmän kuin
joka neljäs (27 %) kokee saaneensa riittämättömästi tietoja sosiaali- ja terveyspalveluista
Espoossa.
Haastateltavat ilmaisevat saman asian :
Espoo on byrokraattinen ja nuuka kunta (...) kaikessa on tingittävä (…) terveys-
keskus palvelee hyvin ja sieltä saa hoitajilta apua, mutta palvelutalosta ei mi-
tään !
Asukas kokee palvelutalon palvelut itselleen liian kalliina. Vantaalla enemmän kuin joka
kolmannelle (32 %) yleensä sosiaali- ja terveyspalvelut ovat  liian kalliita. Aiemmat tutkijat
ovat todenneet saman ilmiön  (Raatikainen 1992b, Sundman 1993). Tarpeettomuuden ja
merkityksettömyyden tunteen kokemista on havaittavissa kaikkien tutkimuspiirien asiakkais-
sa.
9.4.8 Johtopäätös palvelujen toteutumisesta
Fyysisen kunnon ja aistitoimintojen heikkouden vuoksi yhä useamman asiakkaan tarve on
toisen henkilön tuoma vuorovaikutuksellinen apu. Suurimmaksi esteeksi osallistumiselle tun-
netaan sekä haastattelussa että kyselyssä aistitoimintojen heikkenemisen ohella sairaudet ja
heikkous.  Harrastustoiminnan tuki tai tuonti kotihoitoasiakkaan ulottuville ei näytä kuuluvan
kotihoitohenkilöstölle. Haastatteluhetkellä käy ilmi, että seurakunnan diakoniapappi  vierai-
lee kerran kahdessa kuukaudessa yhden seurakuntalaisen luona 30 seurakuntalaisesta ja kah-
den luona puolivuosittain.
’Joutenolo’ on tässä tutkimuksessa eräs mielialan alakuloa aiheuttava tekijä. Jokapäiväisessä
elämässä ei tunnu olevan sisältöä. Ei ole mitään  tekemistä eikä paikkaa minne mennä, kun
yksin liikkuminen ja meneminen ei suju. Tuettu osallistuminen palvelutalojen virkistystoi-
mintoihin on harvajaksoista tai toiminta ei vastaa odotuksiin. Keskustelu- ja seurustelukump-
pania kaivataan yleisesti. Ympäristö tukee merkityksettömyyden tunnetta. Vaikka useilla
tutkimukseen osallistuvilla on paljon perhesuhteita, he tuntevat olevansa toisille vaivaksi.
Yhteiskunnassa vallitseva ikäsyrjintä,  työtä ja tulosta arvottava yleinen asennoituminen
loukkaa kotihoidonpiirissä olevien ihmisyyttä (Taival 1998). Heikoimmat avun tarvitsijat
syrjäytyvät omassa kodissaan tarpeenmukaisen tukiverkoston puuttuessa. Vaikka autettava
on usein avuton, hän voi välttää huolenpitoa ja autetuksi tulemista, kun puolestaan  omainen
tai yhteiskunnallinen auttaja  toimii omilla tai organisaation ehdoilla. Hoivan ja hoidon pai-
nopisteen siirtyessä avohoitoon, on tutkimusasiakkaissa havaittavissa sopeutumisvaiheen
lisäämää epätietoisuutta palvelusaatavuuden ja kustannusten suhteen. Tutkimuksen asiakkaat
ovat toisen ihmisen avusta riippuvia. Paljon apua tarvitseville kotihoito on muuta auttajatahoa
tärkeämpi. Pitkään palvelujen piirissä olleelle mukautuminen ja muutoksen kokeminen on
hidas prosessi, mutta heidän elämänlaatunsa kannalta hyvä vaihtoehto.
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10 Johtopäätökset ja tutkimuksen merkitys
Tutkimuksen keskeisimmät tulokset voidaan tiivistää seuraavasti:
1. Tutkimuksen ensimmäiseen osaan kyselyyn vastanneista 53 % saa kaupungin- ja kotihoi-
don tukipalveluja ja niiden käyttö on yhteydessä (OR 1,3) kotihoidon tärkeimpänä pitämi-
seen. Kotihoitoon ensisijaisena palvelun tuottajana ovat yhteydessä ikääntyneen huonot ym-
päristötekijät, liikuntaesteet ja rajoitteet, usein toistuvat sairaudet ja viikoittaiset hoito- tai
palvelukäynnit. Tärkein auttaja vastaa asiakkaan odotuksiin parhaiten tiedottamalla riittävästi
palveluvaihtoehdoista, avustamalla tai auttamalla korvaavin menetelmin ulkoilussa ja ras-
kaissa kotitöissä, ruuan valmistuksessa ja vaatehuollossa. Ammattiauttajalta ensisijaisuuden
mukaan odotetaan hygieniasta, hoidosta ja lääkehoidosta huolehtimista. Pidempään kotipal-
veluista riippuvaiset,  yli 90-vuotiaat saavat tulosten mukaan parhaiten tietoa, lausuvat posi-
tiivisen mielipiteen, ovat avuttomia ja toimettomia. Kotipalvelun ja/tai omaisten vastuu on
suuri, koska tukiverkosto koostuu satunnaiskävijöistä; 44 %:lla ei ole omaisia, ystäviä ja naa-
pureita etäisempää kontaktihenkilöä lainkaan.
2.  Itsenäisesti ja toisen avulla selviytyjät ovat kognitiivisesti kyvykkäitä, tarkoituksenmukai-
sesti kohdennetuin palveluin toimeentulevia, pääasiallisesti vaikeasti liikuntarajoitteisia tai
aistivammaisia. Samalla tavalla apuun vastaaminen loukkaa tahdon toteutumista. Toimetto-
muus ja avuttomuus yhteydessä tukipalveluihin viestii niiden kohdentamisongelmasta. Har-
rastustoiminnan tuen koettu vaje ja tukiverkoston puute rajoittavat ulkopuolisia kontakteja ja
kotiin tuodut palvelut ovat pikaisia tapaamisia, esim. ruokapalvelu. Paljon kysytty (40 %)
tukipalvelu kuljetus lisää sosiaalisia tapaamisia, mutta raihnaisuuden ja liikkumisvaikeuksien
lisääntyessä tai maksuvälineen puuttuessa estyy kokonaan. Kotihoito ensisijaisena auttajana
on yhteydessä koettuun tukipalveluvajeeseen, joka on voimakas viesti kompensaatiomene-
telmien kohdentamiseksi. Omatoiminen saa apua  ammattiauttajan kanssa käydyissä keskus-
teluissa ja neuvotteluissa. Mutta poistuneen kotiavun tilalle ei näytä saatujen tulosten perus-
teella järjestyneen korvaavia palveluja. Sen lisäksi omatoiminen jättää mieluimmin mielipi-
teensä ilmaisematta saadusta avusta. Kotisairaanhoito ja omaisapu ovat turvaavia tekijöitä,
mutta kaipaavat rinnalleen vuorovaikutuskanavat vapaaehtoisapuun ja tietolähteisiin tarjolla
olevista palveluista. Omaishoidon kuormittavuutta keventävä ratkaisu on omaishoitajan ter-
veydentilan säännöllinen seuranta ja vapaaehtoisten mukaantulo laajemmin alueellisen orga-
nisoinnin kautta.
3.  Tulosten mukaan ammattisuorituksena terveyden- ja sairaanhoitajan tehtäväkeskeisyys,
tekninen laatumuutos koetaan useimmin parantuneena esim. lääkkeiden sivuvaikutusten seu-
rannassa (OR 3,3) negatiiviseen muutoksen kokemiseen verrattuna. Sairaanhoitajan seuranta-
käynneistä huolimatta haastattelu ja havainnointi tukee kotihoitoasiakkaan lääkehoidon seu-
rannassa ja jalkojenhoidossa olevan puutteita. Kyselyn ja haastattelun tuloksia tarkastellen
myös kotiin tuoduissa palveluissa vuorovaikutuksen laatu on useimmin henkilö- ja ai-
kasidonnainen. Asiakkaalta puuttuu toisen henkilön läsnäolokokemus. Toimettomuutta koke-
va asiakas ilmaisee mielekkään tekemisen puutteen useimmin avuttomuudella ja tarpeetto-
muudella yhteydessä (OR 1,8) kotihoitoon. Tarpeettomuutta harvoin kokevan mieliala on
tasapainoinen. Kodinhoitoapu arkisin ja kaupungin sekä kotihoidon tukipalvelujen käyttö
ovat yhteydessä itse selviytymiseen. Koettuun apuun ovat yhteydessä hyväksi koetut harras-
tusmahdollisuudet, vähintään kohtuullinen palveluiden saatavuus ja riittävä tieto palveluista.
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4.  Palvelupiireittäin on havaittavissa eroja myös vastaajien taustatiedoissa, palvelurakenteis-
sa ja niiden erilaisessa organisoinnissa; Espoon Tapiolassa runsaampana tukipalvelujen
käyttönä ja ammattiavun monipuolisempana kohdentumisena, Helsingin Läntisessä suurpii-
rissä muita piirejä useammin kotihoidon ensisijaisuudessa ja parantuneessa palvelujen  laa-
dussa  sekä Vantaan Myyrmäessä palvelun liian korkeassa hinnassa asiakkaalle, palveluva-
jeessa ja toisen avulla selviytymisessä. Sairaanhoitajien osaaminen ja työskentely painottuvat
tekniseen laatuun, jos sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ovat eri organisaatioissa, kun
taas samassa organisaatiossa Espoossa ja Vantaalla asiakkaan palvelujen koordinointiin ja
kokonaishoitoon. Tässä tutkimuksessa eroja on sekä palvelujen laatumuutoksessa että palve-
lujen laadun toteutumisen arvioinnissa. Enemmän kuin joka toinen (54 %) on sitä mieltä että
saa riittävästi apua; lähes joka toinen on eri mieltä  palvelujen jatkuvuuden ja tiedottamisen
positiivisesta muutoksesta.
10.1 Tutkimuksen merkitys
Kotihoito tärkeimpänä  auttajana (67 %) on myös ensisijainen auttaja, vastuussa tarpeenmu-
kaisen avun järjestymisestä asiakkaalleen ammattiauttajien, omaisten sekä rinnakkais-
/vapaaehtoisavun koordinoinnissa. Tutkimustulosten merkitys on tärkeä yhteiskunnan kan-
nalta palvelujen järjestäjille. Se, miten emotionaalisella tasolla asiakas kohdataan, vaikuttaa
ratkaisevasti palvelujen laadulliseen toteutumiseen. Siksi psykososiaalisen tason tulee ohjata
myös palvelujen organisointia, jotta tuloksista välittyvä irrallaan työskentely sekä ammatti-
laisten että omaisten ja vapaaehtoisten osalta nähtäisiin taloudellisista syistä mieluimmin re-
surssihukkana kuin uhkana. Yksinäisyys, turvattomuuden ja tarpeettomuuden kokeminen
vaatii yhteiskunnan tasolla monipuolisempaa  omaisten tukea ja vapaaehtoistyön käyttöä.
Kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma rakentuu vastuu- ja riippuvuussuhteet osoittavaksi
selkeäksi työvälineeksi, joka laaditaan aina yhdessä asiakkaan ja omaisten kanssa, jos heitä
on. Palveluketjut ja verkostot tulisi saattaa asukas- ja asiakaskeskeisesti ammattilaisten ja ei-
ammattilaisten toimijoiden kiinteämmäksi palvelukokonaisuudeksi. Peruspalvelu-
järjestelmässä kuulutaan samaan organisaatioon ja yhteiseen tietojärjestelmään, jolloin tie-
doston ajastaminen ja asiantuntijuuden käyttö monipuolistuu kotihoitopalveluissa. Ostopal-
veluista huolimatta kokonaisvastuu palvelujen tarkoituksenmukaisesta kohdentamisesta on
julkista palvelujärjestelmää edustavalla yksittäisellä henkilöllä, ryhmän johtajalla. Tukipal-
velut tulee eriyttää asiakkaan käyttöön siten, ettei tarvitse kirjautua kotihoidon asiakkaaksi,
jolloin asukas itse motivoituu uudella tavalla kompensaatiomekanismien käyttöön. Valinnan-
vapaus tarkoittaa myös ostopalvelujen rinnakkaista käyttöä. Asumismuotona hyväksi koetun
palvelutalojärjestelmän organisoinnin tulisi rakentua enemmän asukkaiden ja vapaaehtoisten
yhteistyön varaan, sillä tutkimuksen asukkaat olivat apua tarvitessaan enimmäkseen omaisten
avun varassa.
Tässä tutkimuksessa kysymys siitä, miten vanhusasiakas arvioi palvelujen toteutumista, on
operoitavissa jatkotutkimuksena monitoimijaiseen ja monitasoiseen kriittiseen arviointiin.
Monitoimijaisessa arvioinnissa yhdistetään vallitsevat normit (lait, asetukset, suositukset),
asiantuntija-arviot (tutkimustulokset). Palvelun tuottamiseen sekä vastaanottamiseen liittyy
olennaisesti asiakkaiden kustannustietoisuus. Tulosten mukaan asiakkailla oli huoli varojen
riittävyydestä. Oli yritettävä selviytyä sopeutumalla vähin palveluin. Haastattelu realisoi ko-
tiin tuotavien välttämättömien palvelujen kaatuvan toteamuksiin ”kaikki maksaa, olisi tarve,
mutta ei ole varaa”. Sanottu kuvastaa tässä tutkimuksessa ja laajemmin aikaisemmissa tutki-
muksissa, miten rahoitusjärjestelmän ongelmat ja omaishoitajien terveydentilan seuranta on
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sivuutettu ja keskitytty vain tuottamiseen liittyviin kysymyksiin. Hetken läsnäolo ei maksa,
poistaa näennäiskiireen ja parantaa toiminnan laatua.
Tutkimuksen ulkopuolelle jää syy-seuraussuhteiden selvittäminen myös siltä osin, mitkä te-
kijät ovat yhteydessä ilmiöön, että kotihoidon asiakas, joka  saa apua kotipalvelusta, tuntee
enemmän tarpeettomuutta ja avuttomuutta kuin kotisairaanhoidon tai omaishoidon asiakas.
Miksi omaisten auttama kotihoidon vanhus kokee vähemmän toimettomuutta? Yksinäisyyttä
usein tuntevilla oli yhteys kotihoitoon todennäköisesti useammin kuin harvoin yksinäisyyttä
tuntevilla. Jatkotutkimuksena tulisi entistä tarkemmin selvittää virallisen palvelun ja henkisen
hyvinvoinnin, elämänlaadun välisiä yhteyksiä. Nykyinen käytäntö saattaa estää ja jarruttaa
kehitystä, joten sosiaali- ja terveystoimen  peruspalveluja uudelleen kohdentamalla ja organi-
soimalla on välttämätöntä vapaaehtoistyön uudelleen organisointi ja alueellisen yhteisölli-
syyden ja yhteistyön lisääminen erilaisten kampanjoiden ja tilaisuuksien avulla.
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LIITE 1a
Arvoisa kotihoidon asiakas !
Tutkimusotanta on suosinut Teitä ja olette saanut vastattavaksenne kyselylomakkeen,
joka liittyy ikääntyneiden kaupunkilaisten kotona asumiseen ja siellä saatavaan koti-
hoitoon. Kysely on osa tutkimusta, jossa selvitetään miten kotona asumisen tukemi-
nen on onnistunut Teidän mielestänne. Myöhemmin voitte saada haastattelutarkoi-
tuksessa puhelinsoiton, mutta se kohdistuu vain muutamiin asiakkaisiin. Tutkimus
tehdään yhdessä Helsingin yliopiston yleislääketieteen perusterveydenhuollon laitok-
sen kanssa. Palvelujen kehittämisen kannalta on tärkeää kuinka asiakkaat kokevat
saamansa kotihoidon. Tämän tutkimuksen avulla juuri ikäihmisten näkemykset tule-
vat esille.
Kaikki vastaukset käsitellään nimettöminä ja ehdottoman luottamuksellisina. Loma-
ketietoja käsiteltäessä ei Teidän henkilöllisyytenne tule ilmi missään vaiheessa. Ky-
sely on täysin vapaaehtoinen.
Jos lomakkeen täyttäminen  on Teistä hankalaa, pyytäkää omaistanne, ystäväänne tai
tuttavaanne auttamaan sen täytössä, kuitenkin niin, että Teidän mielipiteenne tulee
vastaukseksi. Tutkimuksen onnistumisen kannalta on erittäin tärkeää, että juuri  Te
vastaatte kyselyyn mahdollisimman pian.
Kun olette täyttänyt lomakkeen, laittakaa se mukana olevaan kirjekuoreen ja postitta-
kaa kahden viikon sisällä, sillä kirjemaksu on puolestanne jo maksettu.  Lisätietoja ja
neuvoja antaa Pirkko Tepponen puh. 09 -  562 5503. Voitte jättää myös vastaajaan
soittopyynnön.
Yhteistyöstänne kiittäen!
Helsingissä  5.  toukokuuta 1999
Pirkko Tepponen
THL tutkimuksen tekijä




                   (Tutkija täyttää)
Kysely kotihoidon asiakkaille
Pyydän Teitä vastaamaan seuraaviin kysymyksiin rengastamalla tai kirjoittamalla sille varattuun ti-
laan mielipidettänne vastaava, sopiva vaihtoehto.
Rengastakaa vaakariviltä jokaisen asian kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa Teidän tilannettan-











1      Terveydentilanteenne yleensä 1 2 3 4 5
2      Liikuntakykynne 1 2 3 4 5
3      Henkinen hyvinvointinne 1 2 3 4 5
4      Asunnon toimivuus 1 2 3 4 5
5      Asuinympäristön viihtyvyys 1 2 3 4 5
6      Taloudellinen toimeentulonne 1 2 3 4 5
7      Harrastusmahdollisuudet 1 2 3 4 5
8      Julkisen liikenteen toimivuus 1 2 3 4 5
9      Kauppa-/palveluautotoimivuus 1 2 3 4 5
10    Palveluiden saatavuus ja tarjonta
välittömässä asuinympäristössänne
1 2 3 4 5
11.  Onko Teillä jokin pitkäaikainen sairaus tai vamma (kestänyt yli kolme kuukautta), mikä haittaa
päivittäisiä toimintojanne?
1.  ei 2. kyllä.
Mikä/mitkä?______________________________________________________________________
Jos vastasitte edellä kyllä, niin haittaako sairautenne tai vammanne
1.  paljon 2.  melko paljon 3.   en osaa sanoa 4.  melko vähän 5.  ei  lainkaan
12.Pystyttekö liikkumaan sisällä? 13.   Pystyttekö liikkumaan ulkona?
1.  pystyn vaikeuksitta 1.   pystyn vaikeuksitta
2   pystyn, mutta vaikeuksia on jonkun verran 2.   pystyn, mutta vaikeuksia on jonkun verran
3.  pystyn, mutta tarvitsen apuvälineen 3.   pystyn, mutta tarvitsen apuvälineen
4.  pystyn, jos joku toinen avustaa 4.   pystyn liikkumaan, jos joku toinen avustaa
5.  en pysty liikkumaan lainkaan 5.   en pysty lainkaan
Avunantajat, avun riittävyys ja lisätarve
14.  Mistä saatte apua arkipäivän toimissa? Rengastakaa niin monta vaihtoehtoa kuin on tarpeen
1. kaupungin kotipalvelusta ja/tai kotisairaanhoidosta
2. puolisolta, asuinkumppanilta
3. lapsilta ja/tai lastenlapsilta
4. muilta omaisilta
5. ystäviltä tai tuttavilta
6. naapureilta
7. seurakunnalta
8. yksityiseltä yritykseltä tai järjestöltä
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Merkitkää kolme Teille tärkeintä auttajatahoa
 Ensimmäiseksi tärkein___       Toiseksi tärkein___        Kolmanneksi tärkein___
15.  Missä arkipäivän asioissa selviydytte yksin, toisen auttamana tai toinen tekee puolestanne? Ren-














1  asioiminen 1 2 3 4 5
2  ulkoilu/harrastukset 1 2 3 4 5
3  raskaat kotityöt 1 2 3 4 5
4  kevyet kotityöt 1 2 3 4 5
5  ruuan valmistus 1 2 3 4 5
6  ruuan lämmittäminen 1 2 3 4 5
7  ruokaileminen 1 2 3 4 5
8  kylpy, sauna 1 2 3 4 5
9  vuoteeseen asettuminen
vuoteesta nousu
1 2 3 4 5
10 pukeutuminen ja rii-
suminen
1 2 3 4 5
11 WC:ssä käynti 1 2 3 4 5
12 osittaispesut, suihku 1 2 3 4 5
13 lääkkeiden jako 1 2 3 4 5
14 lääkkeiden ottaminen 1 2 3 4 5
15 hoitotoimenpiteet 1 2 3 4 5
16 suurpyykin pesu (laka-
nat)
1 2 3 4 5
17 pikkupyykin pesu 1 2 3 4 5
18 joku muu. Mikä 1 2 3 4 5
16.  Kuinka usein saatte apua seuraavilta henkilöiltä?
Rengastakaa tai  merkitkää käyntikertojen lukumäärä neljästä kohdasta a , b, c ja d.
kotipalvelutyöntekijä b.  kotisairaanhoitaja c. vapaaehtoinen d. omainen
1___ kertaa päivässä 1___ kertaa päivässä 1___kertaa päivässä 1___kertaa päivässä
2___ kertaa viikossa 2___ kertaa viikossa 2___kertaa viikossa 2___kertaa viikossa
3___ kertaa kk: ssa 3___ kertaa kk: ssa 3___kertaa kk: ssa 3___kertaa kk: ssa
4  vain tarvittaessa 4  vain tarvittaessa 4  vain tarvittaessa 4  vain tarvittaessa
5  en tarvitse 5   en tarvitse 5  en tarvitse 5  en tarvitse
Mielistäni nykyiset käyntikerrat riittävät eivät riitä
a.  kotipalvelutyöntekijä 1 2
b.  kotisairaanhoitaja 1 2
c.  vapaaehtoinen 1 2
d.  omainen 1 2





















a. kotipalvelutyöntekijä 1 2 3 4   5 6 7
b. kotisairaanhoitaja 1 2 3 4   5 6 7
c. vapaaehtoinen 1 2 3 4   5 6 7
d. omainen 1 2 3 4   5 6 7
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18.  Miten tärkeää Teille on, että luonanne käy samat kotihoidontyöntekijät ?
 1  tärkeää
 2  melko tärkeää
 3  en osaa sanoa
 4  melko samantekevää
 5  samantekevää
 6  en tarvitse kotihoitotyöntekijän apua
 
19.  Mitä seuraavia kaupungin- ja tukipalveluja olette käyttäneet viimeisen puolen vuoden aikana ja
mitä haluaisitte nyt lisää ?
Olen käyttänyt Tarvitsen lisäksi
1 2 a)  ateriapalvelu kotiin tuotuna
1 2 b)  saunapalvelua
1 2 c)  turvapuhelinta
1 2 d)  palvelulinjaa
1 2 e)  kuljetuspalvelua taksikortilla
1 2 f)  saattopalvelua(esim. torilla, lääkärillä käydessä)
1 2 g) kirjastopalvelua
1 2 h) lääkärin kotikäyntejä
1 2 i) psykologipalvelua
1 2 j) palvelukeskuksen ateriapalvelua ja virkistystoimintaa
1 2 k) hoitoa päiväsairaalassa tai päiväkeskuksessa
1 2 l)  kuntouttavaa hoitoa vanhainkodissa tai sairaalassa
1 2 m) kotipalvelua iltaisin, öisin tai viikonloppuisin
1 2 n) kotisairaanhoitoa iltaisin öisin tai viikonloppuisin
1 2 o) toimintaterapeutin palvelua
1 2 p) fysioterapeutin palvelua
1 2 q) jalkahoitoa
1 2 r) vaippahuoltoa
1 2 s) asiointiapua
1 2 t) kodinhoitoapua arkisin
1 2 u) vapaaehtoisjärjestöjen palveluja, minkä ja mitä?
1 2 v) muuta: Mitä?__________________________________
Mikä palvelu olisi käyttämienne palvelujen lisäksi Teille         tärkein?  ___
(Merkitkää kirjain ko palvelun kohdalta välillä a - v)  toiseksi  tärkein? ___
 kolmanneksi tärkein? ___
20.  Käytättekö kaupungin palvelujen lisäksi muita
palveluja? Rengastakaa kohdallanne kaikki paik-
kansa pitävät vaihtoehdot
Mielipide kustannuksista
21.     Kaupungin tarjoamat palvelut ovat minulle
1.  en käytä muita palveluja 1.       aivan liian kalliita
2.  ostan yksityistä siivousapua 2.       liian kalliita
3.  pesetän pyykin pesulassa 3.       sopivan hintaisia
4.  käytän yksityistä ruokapalvelua 4.       liian halpoja
5.  ostan yksityisen kotihoidon  palveluja 5.       aivan liian halpoja
6.  ostan yksityisen turvapalveluja
7.  ystäväpalvelua
8.  muuta. Mitä?_____________________
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Osallistuminen
22.  Osallistutte kotihoidon työntekijöiden kanssa palvelusopimuksen laadintaan ja tarvitsette tietoa
sosiaali- ja terveyspalveluiden  eri vaihtoehdoista.  Saatteko  mielestänne tietoa
Riittävästi Melko riittä-
västi




Sosiaalipalveluista 1 2 3 4 5
Terveyspalveluista 1 2 3 4 5
Vapaaehtoispalveluista 1 2 3 4 5
23.  Otettiinko toiveenne huomioon silloin kun Teille suunniteltiin kotihoitoa?
1.      kaikki toiveeni otettiin huomioon
 2.      osa toiveistani otettiin huomioon
 3.      toiveitani ei kysytty, enkä uskaltanut ilmaista niitä
 4.      en osaa sanoa
 
24.  Haluatte joitakin asioita tehtävän Teidän tapanne ja toiveenne mukaan, miten usein siitä keskus-
telette auttajienne kanssa? Rengastakaa kohdista a, b, c, d mielipidettänne vastaava kohta
usein melko usein melko har-
voin
harvoin en koskaan
a.  Kotipalvelutyöntekijä 1 2 3 4 5
b. Kotisairaanhoitaja 1 2 3 4 5
c. Vapaaehtoinen 1 2 3 4 5
d. Omainen 1 2 3 4 5
25.  Olette ollut kotihoidon asiakkaana ___ kuukautta, ___ vuotta. Onko kotihoidon palveluissa ta-



















1  Avunsaannin  nopeus ja
säännöllisyys
1 2 3 4 5 6
2  Kohtelun ystävällisyys
     ja kiireettömyys
1 2 3 4 5 6
3.  Neuvojen saanti epäsel-
     vissä tilanteissa
1 2 3 4 5 6
4.  Mahdollisuus vaikuttaa
kotihoidon palveluihin
1 2 3 4 5 6
5.  Palveluista tiedottaminen 1 2 3 4 5 6
6.  Kotihoitopalvelujen
     saatavuus
1 2 3 4 5 6
7.  Puhelimella
    asiointi
1 2 3 4 5 6
8.  Palvelujen saanti
     samoilta työntekijöiltä
1 2 3 4 5 6
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26. Arvioikaa seuraavia kotihoitoa koskevia väittämiä asteikolla 1 - 5:











1. säännöllisessä ja turvallisessa
 liikunnassa
5 4 3 2 1
2.  sosiaalisten kontaktien ylläpi-
dossa
5 4 3 2 1
3.  lääkkeiden sivuvaikutusten seu-
rannassa
5 4 3 2 1
4.  suolen toiminnan edistämisessä 5 4 3 2 1
5.  terveellisessä ravitsemuksessa 5 4 3 2 1
6. apuvälineiden käytössä 5 4 3 2 1
7. sairauden tuomiin rajoituksiin
mukautumisessa
5 4 3 2 1
8. työntekijät havaitsevat ongelma-
ni ja/tai tarpeeni
5 4 3 2 1
9.  työntekijät osaavat aut-
taa/palvella henkilökohtaisesti
5 4 3 2 1
10  työntekijät varaavat riittävästi
aikaa auttamiseeni
5 4 3 2 1
11. työntekijät keskustelevat ja
neuvottelevat kanssani
5 4 3 2 1
12. työntekijöiden tapa toimia
kanssani herättää luottamusta
5 4 3 2 1
 
27. Kuinka usein tunnette itsenne
usein silloin tällöin en osaa sanoa harvoin erittäin har-
voin
1  yksinäiseksi 1 2 3 3 4
2  turvattomaksi 1 2 3 3 4
3  tarpeettomaksi 1 2 3 3 4
4  toimettomaksi 1 2 3 3 4
5  avuttomaksi 1 2 3 3 4
1.Jos tunnette itsenne yksinäiseksi, niin mistä tämä tunne saattaa johtua?
_________________________________________________________________________________
2.Jos tunnette itsenne turvattomaksi , mikä voisi olla syy?
_________________________________________________________________________________
3.Jos tunnette itsenne tarpeettomaksi, mistä tämä tunne saattaa johtua?
_________________________________________________________________________________
4..Jos tunnette itsenne toimettomaksi, mikä voisi olla syy?
_________________________________________________________________________________
5.Jos tunnette itsenne avuttomaksi, mikä voisi olla syy?
_________________________________________________________________________________
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28. Oletteko ollut viimeisen 12 kuukauden aikana hoidossa sairaalan tai vanhainkodin
vuodeosastolla?
1    kyllä 2    en
Jos vastasitte kysymykseen en, Teidän ei tarvitse vastata kysymyksiin 29-30.
29.  Saitteko omasta mielestänne  apua sairaala-
jakson aikana
30.  Miten  sairaalasta kotiuttamisen järjestelyt su-
juivat?
1.  riittävästi 1.  erittäin hyvin
2.  melko riittävästi 2.  hyvin
3.  en osaa sanoa 3.  tyydyttävästi
4.  aivan liian vähän 4.  huonosti
5.  tilani huononi 5.  erittäin huonosti
Pyydän Teitä ystävällisesti vastaamaan myös seuraaviin taustatietoja koskeviin kysymyksiin. Ren-
gastakaa sopiva vastausvaihtoehto.
31.  Sukupuolenne on      1   nainen      2    mies                  32.  Syntymävuotenne on _______
33.  Äidinkielenne on 34.  Siviilisäätynne on
1.   Suomi 1.   naimaton
2.   Ruotsi. 2.   naimisissa tai avoliitossa
3.   muu, mikä________________________ 3.   leski tai eronnut
35.   Mikä on Teidän koulutuksenne? 36.   Mistä tehtävästä siirryitte aikoinaan eläkkeelle?
1.   kansakoulu tai vähemmän 1  suunnittelu-, hallinto-, opetus- tai muu vastaava
työ
2.   keskikoulu tai ammattikurssi- /koulu 2  työnjohtotehtävät teollisuudessa, rakennustöissä,
kaupan alalla
3.   ylioppilastutkinto tai opistotasoinen tutkinto 3  ruumiillinen työ teollisuudessa, rakennustöissä,
metsätöissä
4.   akateeminen tutkinto 4  toimistotyö, palvelutyö, esim. kaupassa tai muu
vastaava työ
5  maanviljelys-karjanhoito tai muu maataloustyö
kuten emäntä
6  työ perheen tai kodin piirissä
7  muu työ, millainen _________________
37.  Asuntoni on 38. Kenen kanssa asutte ?
1.  omistusasunto 1. yksin
2.  vuokra-asunto 2. avio- tai avopuolison kanssa
3.  vanhusten asuintalo tai palvelutalo 3. lapsen / lasten perheen kanssa
4.  joku muu. Mikä?________________ 4. jonkun muun kanssa  kenen/keiden__________
 
39.  Pitäisikö asunnossanne tehdä joitakin korjauksia tai parannuksia, jotta Teidän olisi helpompi
asua siinä  liikuntarajoitteisenakin?
     1.  ei parannettavaa
     2.  parannuksia suunnitteilla
     3.  parannukset tehty
     4.  ei varaa parannuksiin
Mitä parannuksia?________________________________________
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40.  Pidättekö yllä mieluista harrastustanne?
1  hyvin harvoin
2  harvoin
   3  joskus
   4   usein
5  melko usein
Jos harrastustoimintanne on estynyt, niin mistä tämä saattaa joh-
tua?___________________________________
41.  Onko Teillä elossa olevia
 Lapsia ?             1.  ei ole
42.  Miten lähellä lähiomaisenne
asuvat?
    2.  on Kuinka monta_______ 1.  Samassa kaupungin osassa
Lastenlapsia?      1. ei ole 2.  Helsingin seudulla
                            2. on Kuinka monta________ 3.  Uudenmaan läänissä
Sisaruksia?         1.  ei ole 4.  Muualla Suomessa
                            2.  on. Kuinka monta________ 5.  Ulkomailla








1   lapsiin 1 2 3 4
2   lastenlapsiin 1 2 3 4
3   sisaruksiin ja muihin omaisiin 1 2 3 4
4   ystäviin 1 2 3 4
5   naapureihin 1 2 3 4
6   johonkin muuhun 1 2 3 4
keneen/keihin? 1 2 3 4




45.  Kuka lomakkeen täytti. Rengastakaa tarvittaessa useampi vaihtoehto.
     1.  itse 4.  kotihoidontyöntekijä
     2.  omainen 5.  joku muu.
     3.  ystävä tai tuttava
Kuka?_________________________

























työ/toimiala josta eläkkeelle työnjohto, hallinto, opetus tai vastaava tehtä-
vä/
ruumiillinen työ/ kotityö/ toimisto- muu pal-





yksin/ puolison kanssa/ jonkun muun kanssa
1-3
1-3
lapsia/lastenlapsia/sisaruksia ei ole/on/ lkm 1-2/lkm, dikoto-
mia







































Asiakassuhteen kesto kk/vuotta <=vuosi/<=3 vuotta/<=10 vuotta/ =>10vuotta 1-4
Sairaudet: lukumäärä ja laatu
haitta-aste
1 = kyllä, 2 = ei,  paljon, melko paljon/ en
osaa sanoa/melko vähän/ei lainkaan
dikotomia=1/0
1-5, 1/0





set/ muut omaiset/ ystävä/ naapu-
ri/seurakunta/muualta







Kolme tärkeää auttajatahoa tärkein/2.tärkein/3.tärkein 1-3, summa/ di-
kotomia=1/0
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Itse selviytyminen/avun tarve .
asioiminen/ulkoilu/raskaat kotityöt/kevyet
kotityöt/ruuan valmistus/ruuan lämmittämi-
nen/ /ruokaileminen/ kylpy/sauna/ vuode-
toiminnot/pukeutuminen/ riisuminen/WC-
toiminnot/ osittaispesut/suihku/lääkkeiden
jako /lääkkeiden ottaminen/ hoito-
toimenpiteet/suurpyykin pesu/ pikkupyykin
pesu/joku muu




















riittävästi/melko riittävästi/en osaa sa-









yksinäisyys, syy/turvattomuus, syy/ tarpeet-
tomuus, syy/toimettomuus, syy/ avuttomuus,
syy
usein/silloin tällöin/en osaa sanoa/harvoin/




tiedon saannin riittävyys: sosiaali-/terveys -
/vapaaehtoispalveluista





dikotomia, 1 - 2
palvelukustannus asiakkaalle liian kalliita/sopivan hintaisia/edullisia 1-5, dikotomia
=1/0

















22 eri palvelua, joista: tärkein palvelu
käyttämieni palvelujen lisäksi (5+ havaintoa
sisältävät muuttujat)*



















(väittämät 1 - 7)  (261-267)





positiivinen, ei osaa sanoa, negatiivinen,
ilmaisee mielipiteen, ei ilmaise mielipidettä
1-3
dikotomia =1/0
Annetun avun tarpeenmukaisuus (väittä-
mät 8-12 (268 – 2612)
täysin-/jokseenkin samaa mieltä/en osaa sa-




henkilökohtainen apu, ajan riittävyys, kes-
kustelu/neuvottelu, tapa toimia
positiivinen, ei osaa sanoa, negatiivinen












Jatkuvuus: (255-258) palveluista tiedotta-
minen/palvelujen saatavuus/
puhelimella asiointi/ palvelut samoilta
työntekijöiltä
parantunut suuresti/-jossain määrin













LIITE 1 d  Selitettävät ja selittävät muuttujat
Selitettävät muuttujat
1. Tärkein auttaja, Kysymys 14: ”Mistä saatte apua arkipäivän toimissa?” ja merkitkää kolme teille
tärkeintä auttajatahoa. Avunantajatahot arkipäivän toimissa oli nominaaliasteikollinen yhdeksän
vaihtoehdon kysymys, joista vastaaja merkitsi kaikki häntä auttavat tahot sekä valitsi niistä tärkeim-
män, toiseksi ja kolmanneksi tärkeimmän auttajan. Koska eniten (n=223,  67 %) valitsi kotihoidon
tärkeimmäksi auttajaksi, muodostettiin siitä selitettävä dikotominen muuttuja tärkein auttaja=1 ja
muu =0.
2.  Selviytyminen itse, toisen avulla, Kysymys 15, en saa riittävästi apua ja saan yli odotusten oli no-
minaaliasteikollinen 18 muuttujaa käsittävä kysymyssarja. Vastaukset käsiteltiin summina ja dikoto-
mioina selviydyn ja tarvitsen toisen henkilön apua. Alle 10 havaintoa sisältävät muuttujat ja eri asiaa
kartoittavat luokat neljä ja viisi poistettiin havaintojen vähyyden vuoksi (Liite 4).
3.  Palvelujen käyttö ja -lisätarve eli vaje, Kysymys 19. Tutkimuksessa tarkasteltiin selitettävänä
summamuuttujana, dikotomiana 1=käyttö, 0=tarve sekä kuvattiin vastaajien tärkeimpinä lisätarpeina
pitämät palvelut.
4.  Saadun avun/tuen kokeminen, Kysymys 26. Järjestysasteikollinen 12 muuttujaa käsittävä 5 -
luokkainen, jonka luokat olivat jatkumolla täysin samaa mieltä (5) - täysin eri mieltä (1). Vastauksia
tarkasteltiin terveysneuvontana muuttujat 1-7 ja ammattitaitona 8-12. Selitettävänä muuttujana sum-
mamuuttuja, 1. en osaa sanoa = ei ilmaise mielipidettä, 0. täysin ja jokseenkin eri mieltä, täysin ja
jokseenkin samaa mieltä = ilmaisee mielipiteen.
Selittävät muuttujat
Vastaajan tunnistetiedot merkittiin tutkijan toimesta etukäteen. Asuinkunta ja kotihoitopiiri olivat
Espoo Tapiola, Helsinki Läntinen, Vantaa Myyrmäki. Tutkimuksessa vastaaja, Kysymys 45, oli 1.
itse, 2. omaisen auttamana, 3. jonkun muun auttamana.
Vastaajien sosiodemografiset ominaisuudet, elinolosuhteet ja päivittäinen elämä  terveys,  lii-
kuntakyky, asuminen, elinympäristö
Ikä,  Kysymys 32. Tutkimuksessa ikää tarkasteltiin joko jatkuvana,  kaksi 75-84, 85+  ja neli -
luokkaisena 75-79, 80-84, 85-89 ja 90+ sekä keskiarvona.
Sukupuoli Kysymys 31. Tutkimuksessa tarkasteltiin dikotomisena muuttujana; luokka 1 mies, luokka
2 nainen.
Äidinkieli. Kysymys 33, nominaaliasteikollinen muuttuja, jota tutkimuksessa käyttiin dikotomiana 1
Suomi, 2 muu kieli.
Siviilisääty. Kysymys 34. Nominaaliasteikollinen, 1 naimaton, 2 naimisissa/avoiitossa, 3 les-
ki/eronnut.
Koulutus. Kysymys 35, käytettiin nominaaliasteikollisena 1. kansakoulu tai vähemmän, 2. keski-
/ammattikoulu, 3. ylioppilas/opistotaso, 4. akateeminen tutkinto.
Työ, josta jäi eläkkeelle. Kysymys 36. Nominaaliasteikollinen ja tutkimuksessa käyttiin 5 -
luokkaisena: 1. työnjohto, hallinto, opetus tai vastaava tehtävä, 2. ruumiillinen työ, 3. kotityö, 4. toi-
misto-/muu palveluala ja 5. muu tehtävä toimiala.
Asunnon omistussuhde. Kysymys 37. Nominaaliasteikollinen muuttuja, jota tarkasteltiin käsittein  1.
omistusasunto, 2. vuokra - asunto , 3. palvelutalo.
Kenen kanssa asuu. Kysymys 38. Nominaaliasteikollinen ja tutkimuksessa käytettiin kolmiluokkaise-
na: 1.yksin, 2. avio-/avopuolison – ja  3. jonkun muun kanssa.
Asunnon toimivuus. Kysymys 39. Likert –tyyppinen, viisi vaihtoehtoa välillä erittäin hyvä—erittäin
huono muuttuja, jota tarkasteltiin  1. hyvä, 2. kohtuullinen, 3. huono vaihtoehtoina.
Lähiomaisia Kysymys 41,  elossaolevien lasten,  lastenlasten ja sisarusten lukumäärää tarkasteltiin
dammymuuttujana: 1. ei ole, 2. on, 3. lukumäärä.
Lähiomaisten asumisläheisyys. Kysymys 42. Nominaaliasteikollinen 1. sama kaupungin osa, 2. Hel-
singin seutu, 3. muu Suomi/ulkomaat.
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Sosiaaliset kontaktit, Kysymys 43. Järjestysasteikollinen (6) muuttujaa), jota  käsiteltiin 4-
luokkaisena; yhteydenpitona läheisiin 1.viikoittain, 2. kuukausittain, 3. harvemmin, 4. en lainkaan..
Oheispalvelujen käyttö. Kysymys 20. Nominaaliasteikollinen 8 muuttujaa käsittävä sarja, jota kuvail-
tiin ja tutkittiin dikotomisena 1. kyllä, 0. ei.
Elinolosuhteet. Kysymykset 1-10  Likert –tyyppiset (viisi vaihtoehtoa  välillä erittäin hyvä/erittäin
huono), joita tutkimuksessa käytettiin 3-luokkaisena  ja tarkasteltiin myös aiheen mukaan ryhmitel-
tyinä summamuuttujina  sekä dikotomiana  1= hyvä, 0=huono.
Toimintoja haittaava sairaus  Kysymys 11. Dikotominen muuttuja kyllä/ei, ja  haitta-aste kysymys
111 paljon…ei lainkaan 5-luokkainen.
Liikuntakyky Kysymykset 12 sisällä ja  13 ulkona liikkuminen. Järjestysasteikollinen 5-luokkainen
muuttuja, jota tutkimuksessa käytettiin mittarina; 1. vaikeuksitta,  2. apuvälineen turvin, 3. toisen
avustamana.
Mielialaa alentavat tekijät ja niiden koetut syyt. Kysymys 27. Ilmiötä tarkasteltiin 5-luokkaisena ja
analysoitiin dikotomiana 1. usein/silloin tällöin, 2. en osaa sanoa/harvoin/erittäin harvoin.
Harrastusten ylläpitomahdollisuudet. Kysymys 40. Jatkuva 5-luokkainen muuttuja, jota tutkimuksessa
kuvattiin yksittäisenä ja tarkasteltiin dikotomiana 1. usein, 2. harvoin sekä harrastusesteinä 1. liikun-
tarajoitukset ja liikuntaesteet, 2. sairaudet ja haluttomuus.
Palvelujen toteutuminen
Hoitoaika ilmaistiin vuosina ja kuukausina, Kysymys 25a. Tutkimuksessa hoitoaikaa tarkasteltiin
asiakassuhteen pituutena 1. <= vuosi, 2. <= kolme vuotta, 3-4. <=> kymmenen vuotta (vuosi, kolme
vuotta yli ja alle 10 vuotta).
Vastaajan arvio eri auttajakäyntien toteutumisesta. Kysymys 16. Välimatka-asteikollinen 5 -
luokkainen. Käyntien riittävyys  a) riittää, b) ei riitä.
Toivotut käyntikerrat, jos nykyiset eivät riitä Kysymys 17. Välimatka - asteikollinen , 7 luokkaa: vii-
koittain/kuukausittain/harvemmin/ en tarvitse en käytä.
Palvelun laadun muuttuminen. Kysymys 25. 8 muuttujaa, 6-luokkainen, Likert -asteikko, jonka luo-
kat yksi parantunut suuresti ja kaksi parantunut jossain määrin yhdistettiin luokaksi 1. parantunut,
luokat 3. en osaa sanoa ja  6. pysynyt ennallaan yhdistettiin luokaksi kaksi sekä luokat heikentynyt
suuresti ja jossain määrin luokaksi 3.
Tiedottamisen hyvyys. Kysymys 22. Tutkimuksessa tarkasteltiin tiedon saannin riittävyyttä sosiaali-,
terveys- ja vaaehtois- palveluista, ja käytettiin järjestysasteikollisena 1. riittävästi, 2. ei osaa sanoa, 3.
riittämättömästi.
Vastaajan arvio palvelujen kustannuksista.  Kysymys 21, .ärjestysasteikollinen, 5 -luokkainen, jota
tarkasteltiin myös dikotomiana liian kalliita, 2. sopivan hintaisia.
Asiakkaan toiveiden toteutuminen. Kysymys 23. Likert -tyyppinen,  kuvailtiin ja käytettiin 4 -
luokkaisena logistisessa regressiossa..
 Mielipiteen ilmaisu keskustellen auttajan kanssa Kysymys 24. a) kotipalvelutyöntekijä, b) kotisai-
raanhoitaja, c) vapaaehtoinen, d) omainen. Järjestysasteikollinen muuttuja, jota tutkimuksessa analy-
soitiin 1. usein, 2. harvoin, 3. ei koskaan.
Hoidossa sairaalassa tai vanhainkodissa vuoden sisällä. Kysymys 28. Nominaaliasteikollinen dikoto-
minen muuttuja, 1. on, 2. ei ole.
Mielipide avusta sairaalajakson aikana. Kysymys 29. Järjestysasteikollinen 5 -luokkainen ja tarkas-
teltiin luokkia yhdistäen: 1. riittävä/melko riittävä, 2. en osaa sanoa/aivan liian vähän/tilani huononi.
Sairaalasta kotiutumisen sujuminen. Kysymys 30. Järjestysasteikollinen, 5 –luokkainen muuttuja, jota
tutkimuksessa tarkasteltiin dikotomisoituna 1. hyvä ja 0.  huono
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1 75 - 79
2 80 - 84
3 85 - 89
4 90 +
1. Sukupuoli 2. Oletteko naimaton, naimisissa vai avoliitossa,
leski vai eronnut ?
1      mies 1.   naimaton
2      nainen 2.  naimisissa vai avoliitossa
3   leski vai eronnut
3.  Kuinka monta elossa olevaa kontaktihenkilöä
Teillä on ?
4.   Miten lähellä lähiomaisenne asuvat?
1.   lasta/ lastenlasta............. 1   Samassa kaupungin osassa
2.  sisarta/veljeä/lähisukulaista.............................. 2   Helsingin seudulla
3.    ystävää/ tuttavaa/ entistä työtoveria .............. 3   Muualla Suomessa vai Ulkomailla
4.    joku muu henkilö...........................................
















1   lapsiin/ lastenlapsiin 1 2 3 4 5
2   sisaruksiin/ muihin omaisiin 1 2 3 4 5
3  ystäviin/naapureihin 1 2 3 4 5
4 johonkin muuhun Kehen? 1 2 3 4 5
55.  Miten olette yhteydessä:
 a    tavataan
 b    puhelimitse
 c    tavataan sekä soitellaan
 d    kirjeitse
6.  Mikä on asumismuotonne? 7. Kenen kanssa asutte ?
1  omistusasunto 1  yksin
2  vuokra-asunto/joku muu 2  avio- tai avopuolison kanssa
3  vanhusten asuintalo tai palvelutalo 3  jonkun muun kanssa, kenen? ________________
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8.   Pidättekö yllä jotakin harrastusta? 9.  Jos harrastustoimintanne on estynyt, niin mikä on
syy?
1   en lainkaan 1 sairaudet/heikkous/aistitoimintojen heikkou-
det/mieliala
2   joskus 2  liikuntarajoitteet/-esteet
3   usein 3  ei kiinnosta/ei ole harrastuksia
4  joku muu syy................................................
                                                                   
Elinolot toimintakyvyntuki






10. Terveydentilanne yleensä 1 2 3 4 5
11. Liikuntakykynne 1 2 3 4 5
12. Henkinen hyvinvointinne 1 2 3 4 5
13. Asunnon toimivuus 1 2 3 4 5
14. Asuinympäristön viihtyvyys 1 2 3 4 5
15.Taloudellinen toimeentulon-
ne
1 2 3 4 5
16. Harrastusmahdollisuudet 1 2 3 4 5
17.  Löytyykö asunnossa mitään rakenteellisia esteitä mitkä rajoittavat päivittäisiä toimintoja?
1  saniteettitiloissa   amme pois/suihku/kahvat/
2  asunnossa  kynnykset/kaiteet/ovilevennykset/koko remontti
3  portaissa kulkemisessa   pyörätuoliluiskat/hissi
4  parannukset tehty/ei tarvetta
5  ei varaa parannuksiin
6  ei tietoa mitä pitäisi tehdä
18. Koulutus 19.  Mistä tehtävästä siirryitte aikoinaan eläkkeelle?
1.  kansakoulu tai vähemmän 1.  työnjohto, hallinto-, opetus- tai muu vastaava
tehtävä
2.  keskikoulu/ammattikoulu 2.  ruumiillinen työ teollisuudessa, rakennustöissä,
metsätöissä
3.  ylioppilas/ opistotasoinen ammattikoulutus 3.  kotityö
4. akateeminen loppututkinto 4.  toimisto- muu palveluala, kaupassa, hoitoala
5.  muu tehtävä/toimiala, yrittäjä
20.   Onko teillä jatkuva lääkärin
määräämä lääkitys ?
21.  Onko Teillä jokin pitkäaikainen sairaus tai
vamma, kestänyt yli 3 kk mikä haittaa päivittäi-
siä  toimintojanne?
1    Kyllä 1   kyllä
0    Ei 0   ei
      
211. Jos vastasitte edellä kyllä, niin haittaako sai-
rautenne tai vammanne
22.  Pystyttekö liikkumaan ulkona ?
1.   paljon 1  pystyn vaikeuksitta
2.   melko paljon 2  jonkun verran vaikeuksia
3.   melko vähän 3  tarvitsen apuvälineen
4.   ei lainkaan 4  saattajan avustuksella
5  en pysty lainkaan
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23. Mistä saatte apua arkipäivän toimissa?
1. Kaupungin kotipalvelusta ja/tai kotisairaanhoidosta
     Kp......KSH.......Molemmat.....
2.  puolisolta, asuinkumppanilta  asuu kanssani....... käy tarvittaessa.......
3.  lapsilta ja/tai lastenlapsilta     asuu kanssani........ käy tarvittaessa.....
4.  muilta omaisilta
                       5. ystäviltä tai tuttavilta
6.  naapureilta
7.  seurakunnalta
8.  yksityiseltä yritykseltä tai järjestöltä
9.  muualta. Mistä?_________________________________
Kenet nimeätte itsellenne tärkeäksi auttajaksi juuri luetelluista ? Mainitkaa kolme.
Tärkein  no___           2.  no___           3.  no___
24.  Miten jouduitte kotihoidon asiakkaaksi?
1    jatkohoito sairaalasta lääkäri suositteli...... hoitajat......ohjasivat
2    itse ja omaiset auttoivat
3 kotipalveluohjaaja teki sopimuksen
25. Katsotteko, että tarvitsette apua seuraa-
vissa askareissa ja jos tarvitsette, onko saa-
manne apu riittävä ?
1    asioiminen (pankki, kauppa, posti ym)
2    ulkoilu/harrastukset
3    raskaat kotityöt (imurointi, ikk.pesu)
4    kevyet kotityöt (tiskaus, pölyt, ym)
5    ruuan valmistus
6    kylpy/sauna
7   vuoteeseen meno/sieltä nousu
8    pukeutuminen ja riisuminen
9    wc:ssä käynti
10  osittaispesut, suihku
11  lääkkeiden jako
12  lääkkeiden ottaminen
13  suurpyykin pesu
14  joku muu. Mikä_______________
26. Montako eri henkilöä kävi viime
kuussa Teitä auttamassa?
   1
  en tarvitse




























































































1.  kodinhoitaja ___________ ___________ ___________ ___________
2.  kotiavustaja ___________ ___________ ___________ ___________
3.  kotisairaanhoitaja/ TH ___________ ___________ ___________ ___________
4.  AH/LH/PH ___________ ___________ ___________ ___________
5.  vapaaehtoistyöntekijä ___________ ___________ ___________ ___________
6.  joku muu, kuka ? ___________ ___________ ___________ ___________
28.  Mitä seuraavia julkisia/yksityisiä tukipalveluja olette käyttäneet viimeisen puolen vuoden aikana.
Tarvitsisitteko mielestänne jotakin näistä enemmän kuin mitä tähän saakka olette saanut ?







ateriapalvelu kotiin tuotuna A 1 2 3
saunapalvelua B 1 2 3
turvapuhelinta C 1 2 3
kuljetuspalvelua taksikortilla E 1 2 3
saattopalvelua(esim. torilla, lääkärillä käydessä) F 1 2 3
lääkärin kotikäyntejä H 1 2 3
palvelukeskuksen ateriapalv. ja virkistystoimint. J 1 2 3
kotipalvelua iltaisin, öisin tai viikonloppuisin M 1 2 3
jalkahoitoa Q 1 2 3
vaippahuoltoa R 1 2 3
asiointiapua S 1 2 3
kodinhoitoapua arkisin T 1 2 3
muuta:
Mitä?____________________
V 1 2 3
Mikä palvelu olisi käyttämienne palvelujen lisäksi Teille
tärkein....   toiseksi....     kolmanneksi....           tärkein?
29.  Käytättekö kunnallisten palvelujen lisäksi muita palveluja? Jos käytätte niin mitä seuraavista?




5  kotihoidon palvelua
6  turvapalvelua
7  ystäväpalvelua
8  muuta. Mitä?...................................................................................
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30.  Arvioidessanne käyttämienne kaupungin palvelujen hintoja ovatko ne Teille
     1   sopivan hintaisia/kohtuullisia
                            2   aivan liian/liian kalliita
     3   liian/aivan liian edullisia
Tahdon toteutuminen





1              2
melko/harvoin
harvoin
   3                 4
en koskaan
         5
en käytä
6
b Kotisairaanhoitaja 1              2    3                 4          5 6
c Vapaaehtoinen 1              2    3                 4          5 6
d Omainen 1              2    3                 4          5 6
32. Osallistutte kotihoidon työntekijöiden kanssa palvelusopimuksenne laadintaan ja tarvitsette tietoa
sosiaali- ja terveyspalveluiden  eri vaihtoehdoista.  Saatteko  mielestänne tietoa






Sosiaalipalveluista 1 2 3 4 5
Terveyspalveluista 1 2 3 4 5
Vapaaehtoispalveluista 1 2 3 4 5
33.  Olette ollut kotihoidon asiakkaana ___ kuukautta, ___ vuotta. Onko kotihoidon palveluissa tapah-
















Avunsaannin nopeus ja säännöllisyys 1 2 3 4 5
Kohtelun ystävällisyys ja kiireettömyys 1 2 3 4 5
Neuvojen saanti epäselvissä tilanteissa 1 2 3 4 5
Mahdollisuus vaikuttaa kotihoidon
palveluihin
1 2 3 4 5
Palveluista tiedottaminen 1 2 3 4 5
Kotihoitopalvelujen saatavuus 1 2 3 4 5
Puhelimella asiointi 1 2 3 4 5
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säännöllisessä ja turvallisessa liikunnassa 1 2 3 4 5
sosiaalisten kontaktien ylläpidossa 1 2 3 4 5
lääkkeiden sivuvaikutusten seurannassa 1 2 3 4 5
suolen toiminnan edistämisessä 1 2 3 4 5
terveellisessä ravitsemuksessa 1 2 3 4 5
apuvälineiden käytössä 1 2 3 4 5
sairauden tuomiin rajoituksiin mukautumisessa 1 2 3 4 5
työntekijät havaitsevat ongelmani ja/tai tarpeeni 1 2 3 4 5
työntekijät osaavat auttaa /palvella henkilökohtai-
sesti
1 2 3 4 5
työntekijät varaavat riittävästi aikaa auttamiseeni 1 2 3 4 5
työntekijät keskustelevat ja neuvottelevat kanssani 1 2 3 4 5
työntekijöiden tapa toimia kanssani herättää luotta-
musta
1 2 3 4 5
35. Oletteko ollut edeltäneen vuoden aikana hoidossa 36. Saitteko omasta mielestänne  apua osas-
tohoidon aikana
1. sairaalassa 1.   riittävästi
2. vanhainkodin vuodeosastolla 2.  kohtuullisesti
3. en kummassakaan 3.  riittämättömästi tilani huononi
4.  en osaa sanoa
37. Miten  sairaalasta kotiuttamisen järjestelyt sujui-
vat?
38. Jos kuntonne heikkenee nykyisestä
oleellisesti, missä asuisitte kaikkein mielui-
ten?
1.  erittäin hyvin (kotihoito järjestettiin sopimuksen
mukaan) 1  omassa kodissa
2.  hyvin  (neuvottiin riittävästi ja ymmärsin ohjeet) 2  lasten tai muiden sukulaisten luona
3.  en osaa sano 3  vanhusten asuin-/palvelutalossa
4.  huonosti (en saanut riittävästi apua) 4  vanhainkodissa tai muussa laitoksessa
5.   erittäin huonosti ( kotiutettiin ilman jatkohoitoa) 5  jossain muualla, missä?__________
39. Jos tunnette itsenne yksinäiseksi, turvattomaksi, tarpeettomaksi, toimettomaksi, avuttomaksi
 niin kuinka usein tämä tunne toistuu
            usein            silloin tällöin       en osaa sanoa              harvoin      erittäin harvoin
1. Yksinäiseksi             1                   2                      3                               4    5
2. Turvattomaksi          1                   2                      3                               4    5
3. Tarpeettomaksi        1                   2                      3                               4    5
4. Toimettomaksi         1                   2                      3                               4    5
5. Avuttomaksi             1                   2                      3                               4    5
Mistä tämä tunne saattaa johtua?
Haastattelu tehty:
1 kotona    2 palvelutalossa      3 vanhainkodissa    4 sairaalassa    5  muualla, missä?
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LIITE 3 Asiakkaan toimintoluettelo
 K15  taulukko
Suorat jakaumat
0








         3
Kotihoidon
auttamana








1    Asioiminen       50     411 90 201 111 24 17
2    Ulkoilu      144    402 86 154 68 43 7
3    Raskaat kotityöt      86      389 8 135 223 48 14
4    Kevyet kotityöt       57     439 232 65 98 8 5
5    Ruuan valmistus       75     434 190 79 108 8 10
6    -”- lämmittäminen       53     445 281 51 78 3 4
7    Ruokaileminen       44     450 374 19 15 1 1
8    Kylpy, sauna       56     434 160 85 151 9 9
9   Vuoteeseen asett/nousu       40     451 389 18 5 1
10 Pukeutuminen/riisuminen       38     451 366 27 21 1
11 WC:ssä käynti       36     451 397 13 6 1
12 Osittaispesut, suihku       42     447 281 51 78 3 2
13 Lääkkeiden jako       58     441 190 56 148 2 9
14 Lääkkeiden ottaminen       51     452 330 36 35
15 Hoitotoimenpiteet       189   437 34 42 187 5 10
16 Suurpyykin pesu       88     411 68 172 124 22 19
17 Pikkupyykin pesu       54     438 203 104 91 6 8
18 Joku muu. Mikä?       412   446 7 24 9 5 1









1 Kotipalvelu/kotisairhoito 223 70 20
2 Puoliso/asuinkumppani 30 22
3 Lapset/lastenlapset 54 107 27
4 Muut omaiset 8 25 33
5 Ystävät/tuttavat 17 29
6 Naapuri 18
9 Muu 10 17 26
Ei mainintaa 118 194 299




A ateriapalvelu kotiin 141 9 302 1  en käytä 179/273
B saunapalvelua 67 12 237 2 siivous 107/345
C  turvapuhelinta 129 22 301 3 pyykki 93/395
D  palvelulinjaa 17 7 428 4 ruoka 30/422
E  kuljetuspalvelua 225 34 193 5 kotihoito 17/435
F  saattopalvelua 114 49 289 6 turva 26/426
G  kirjastopalvelua 22 11 419 7 ystävä 45/407
H  lääkärin kotikäyntejä 52 28 372 8 muu palv. 29/423
I   psykologipalvelua 6 5 441
J   palvelukeskuspalvelua 71 15 366
K  päiväsairaala tai päiväkeskus 41 10 401
L  laitoskuntoutusta 41 29 382
M kotipalvelua viikonloppuisin 64 8 380
N kotisairaanhoitoa viikonloppu 21 3 428
O toimintaterapeutin palvelua 10 7 435
P  fysioterapeutin palvelua 36 28 388
Q jalkahoitoa 145 64 243
R vaippahuoltoa 54 8 390









V jotakin muuta 12 8 432
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